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1.1 Einführung in die aktuelle
Ausgangssituation
„Der Mensch, der sich nicht bewegt, verletzt sich selbst in seinem tiefen
Wesen, verzichtet auf sein Leben [. . . ].“
Diese Aussage von Maria Montessori aus dem Jahr 1950 (Montessori,
1993, S. 141) zeigte schon vor mehr als einem halben Jahrhundert, wie
wichtig Bewegung für das menschliche Dasein ist. Obwohl diese Aus-
sage in die Jahre gekommen scheint, hat sie auch heute im Jahr 2014
wahrscheinlich mehr Gültigkeit, als je zuvor. Laut WHO (2008) gelten
kardiovaskuläre Erkrankungen mit etwa 13 Millionen Todesfällen pro
Jahr als führende Todesursache weltweit. In Deutschland machen die-
se koronaren und zerebrovaskulären Erkrankungen 42 % der Todesfälle
aus (Statistisches Bundesamt, 2010). Die gestiegene Lebenserwartung
im Einklang mit dem medizinischen Fortschritt und sinkenden Mortali-
tätsraten führt dazu, dass viele Menschen über einen längeren Zeitraum
mit einer kardiovaskulären Erkrankung leben. So steigt nicht nur die
Lebenserwartung der Menschen, sondern auch die Zahl der durchlebten
Krankheitsjahre. Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben nicht nur für die
Patienten1schwerwiegende Folgen, sondern sind auch für das Gesund-
heitswesen teuer (Mensah und Brown, 2007). Dabei zeigen viele Studien
(Schlicht, 1994; Li und Siegrist, 2012; Sattelmair, Pertman, Ding, Kohl,
Haskell und Lee, 2011), dass durch eine Erhöhung der Bewegungsaktivi-
1Im Text erfolgt die Bezeichnung weiblicher oder männlicher Personen aus Grün-
den der Lesbarkeit und Übersichtlichkeit jeweils in maskuliner Form. Mit allen
verwendeten Personenbezeichnungen sind stets beide Geschlechter gemeint.
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tät effektiv zur Krankheitsprävention, insbesondere zur Reduktion des
kardiovaskulären Erkrankungsrisikos beigetragen werden kann.
Eine weitere demografische Herausforderung stellen neben den kardio-
vaskulären Erkrankungen die Demenzen, degenerative Hirnerkrankun-
gen, dar. In Deutschland erkranken jährlich fast 300.000 Menschen neu
an Demenzen. Werden keine Medikamente oder Maßnahmen gefunden,
welche diese Krankheit verhindern oder aufhalten, kann sich die Zahl der
Patienten von heute 1,4 Millionen bis zum Jahr 2050 verdoppeln (Bickel,
2012). Laut Kommunique des G8-Demenzgipfels stellen Demenzerkran-
kungen ein Problem dar, welches Menschen auf der gesamten Welt tan-
giert (Kommunique,2013). In den letzten Jahren konnte allerdings ferner
gezeigt werden, dass körperliche Aktivität präventiv bezüglich Alzhei-
mer und Demenzerkrankungen wirkt (Nelson, 2005). Reimers, Knapp
und Tettenborn (2012) zeigen in ihrer Metaanalyse, dass regelmäßige
körperliche aerobe Aktivität undifferenzierte Demenzen bei älteren Men-
schen um etwa 25 % senkt, Demenzen vom Alzheimer-Typ sich um 37 %
und leichte kognitive Defizite sich um 46 % reduzieren lassen.
Die aktuelle Problematik in unserer Gesellschaft lässt sich kurz zusam-
menfassen; Wir haben auf der einen Seite Menschen, die immer älter
werden, auf der anderen Seite schon junge Menschen, deren kardiovas-
kuläre Fitness in vielen Ländern zurückgeht (dpa, 2013). Die Industria-
lisierung geht nicht nur mit medizinischem Fortschritt, sondern auch
einem zunehmend inaktiven Lebensstil einher.
Diese inaktive Lebensweise hat weitreichende Auswirkungen auf unsere
Gesundheit. So belegen internationale Studien nicht nur eine Zunah-
me der Prävalenz des Metabolischen Syndroms, sondern auch, dass sich
das Krankheitsbild zunehmend schon in jüngeren Jahren manifestiert
(Schipf, Alte, Völzke, Friedrich, Haring, Lohmann, Rathmann, Nauck,
Felix, Hoffmann, John und Wallaschofski, 2010). Doch nicht nur die
physische, sondern auch die psychische Gesundheit profitiert von einem
aktiven Lebensstil; in Studien konnte nachgewiesen werden, dass körper-
liche Aktivität sowohl das Wohlbefinden verbessern als auch psychische
Erkrankungen wie Depressionen verringern kann (Blumenthal, Babyak,
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Doraiswarmy, Watkins, Hoffman, Barbour, Herman, Craighead, Brosse,
Waugh, Hinderliter & Sherwood, 2007; Brosse, Sheets, Lett & Blumen-
thal, 2002; Neumann & Frasch, 2005). An dritter Stelle muss neben den
positiven Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die Physis und
Psyche der Nutzen einer gesteigerten körperlichen Aktivität für die ko-
gnitive Leistungsfähigkeit berücksichtigt werden. Obwohl die Ergebnisse
von Studien hier z. T. nicht kongruent sind (Etnier, Salazar, Landers, Pe-
truzzello, Han & Nowell, 1997; Tomporowski, 2003), können immer mehr
Studien einen positiven Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität
und kognitiver Leistungsfähigkeit feststellen (Colcombe, Erickson, Scalf,
Kim, Prakash, McAuley, Elavsky, Marquez, Hu, & Kramer, 2006; Etnier
et al., 1997; Tomporowski, 2003; Yaffe, Barnes, Nevitt, Lui & Covins-
ky, 2001). Allerdings belegen die meisten dieser Studien diesen positiven
Zusammenhang bei älteren Menschen (Colcombe et al., 2006; Yaffe et
al., 2001) und bei Kindern. Bei Schulkindern kann gezeigt werden, dass
eine gesteigerte körperliche Fitness mit einer besseren Leistungsfähig-
keit in der Schule einhergeht (Hillman, Erickson & Kramer, 2008). Der
Einfluss von körperlicher Aktivität auf Jugendliche und junge Erwach-
sen wurde hingegen nur unausreichend untersucht. Doch insbesonde-
re junge Erwachsene sollten ihre körperliche Fitness pflegen, um den
Grundstein für ein gesundes Leben im Alter zu legen. So konnten Fried-
land, Fritsch, Smyth, Koss, Lerner, Chen, Petot und Debanne (2001)
belegen, dass Sporttreiben in der Jugend das Risiko von Alzheimer im
Alter senkt. Selbst Sporttreiben im Alter kann noch das Nachlassen der
Denkfähigkeit besonders bei Demenz aufschieben (Abbott, White, Ross,
Masaki, Curb & Petrovitch, 2004; Larson, Wang, Bowen, McCormick,
Teri, Crane & Kukull, 2006; Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson
& Rockwood, 2001). Dem Sporttreiben muss in jedem Lebensabschnitt
enorme Relevanz zugeschrieben werden. Diese Arbeit soll einen Teil da-
zu beitragen, den positiven Nutzen einer gesteigerten körperlichen Ak-
tivität für Menschen im jungen Erwachsenenalter aufzuzeigen. Gerade
junge Erwachsene sind physisch am leistungsfähigsten, sie sind (in der
Regel) frei von körperlichen Gebrechen und sehen keinen Sinn, warum
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sie nun körperlich aktiv werden sollen. Speziell an dieser Stelle soll die
vorliegende Thesis ansetzen. Sie untersucht junge Erwachsene, welche
einen inaktiven Lebensstil haben, jedoch körperlich gesund sind und
aufgrund ihres biografischen Alters scheinbar das körperliche und geis-
tige Funktionsmaximum erreicht haben. Können diese Menschen durch
eine Steigerung ihrer Ausdauerleistungsfähigkeit trotzdem Kapital für
ihre Gesundheit heraussschlagen?
1.2 Zielsetzung
Die Menschen in nahezu allen EU-Ländern können sich laut den neues-
ten Zahlen des Statistischen Amts der Europäischen Union (Eurostat)
über eine steigende Lebenserwartung freuen. Allerdings bedeutet das
nicht, dass mit der steigenden Lebenserwartung auch die Anzahl der
gesunden Lebensjahre2steigt (Europäische Union, 2013). Eher das Ge-
genteil ist der Fall. Die zunehmende Industrialisierung unserer Gesell-
schaft geht mit einer Abnahme der körperlichen Aktivität einher. Hier
setzt die vorliegende Thesis an, sie möchte schon im jungen Erwach-
senenalter einem inaktiven Lebensstil entgegenwirken und den Nutzen,
welchen ein Ausdauertraining erwiesenermaßen bei alten Menschen für
die physische und psychische Gesundheit hervorruft, für die Zielgruppe
der jungen Erwachsenen untersuchen.
In diesem Rahmen soll die Auswirkung einer gesteigerten Ausdauer-
leistungsfähigkeit bei jungen Erwachsenen untersucht werden. Welche
Auswirkungen hat eine gesteigerte Ausdauerleistungsfähigkeit auf die
physische, psychische und soziale Gesundheit? Ein Fokus ruht auf der
Untersuchung der Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfähigkeit,
welche der psychischen Gesundheit zugeordnet wird. Eine ausführliche
Aufarbeitung der Literatur und die Erstellung eines systematischen Re-
views sollen Aufschluss über eine gesteigerte Fitness und die Auswir-
kungen auf die kognitive Leistungsfähigkeit im jungen Erwachsenenalter
2gesunde Lebensjahre ist die Anzahl der Lebensjahre, welche die Menschen von
ihrer Geburt bis zu ihrem Tod gesund waren.
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erbringen.
Von großer Relevanz ist auch der Nutzen einer gesteigerten körperlichen
Fitness auf die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden. Bezugneh-
mend auf die Aussage der WHO „Add life to years and not just years to
life“ (WHO, zitiert nach Höner und Demetriou, 2012), soll demonstriert
werden, dass es sich schon im jungen Erwachsenenalter lohnt, für die
eigene Gesundheit und das persönliche Wohlbefinden aktiv zu werden.
Abbildung 1.1 aggregiert die Untersuchungsziele der Thesis .
Abbildung 1.1: Untersuchungsziele der Arbeit
Aus der Abbildung 1.1werden die in einen Prozess eingebetteten Unter-
suchungsziele erkennbar; die zentrale Säule bildet die körperliche Fitness.
Die körperliche Fitness soll durch eine gezielte Steigerung der körperli-
chen Aktivität (in der vorliegenden Arbeit durch angeleitetes Ausdauer-
training) verbessert werden. Die dritte Säule enthält das „Endprodukt“
(Gesundheit, Wohlbefinden und Kognition) dieses Prozesses. Es soll eru-
iert werden, wie sich eine induzierte Steigerung der körperlichen Akti-
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vität auf die körperliche Fitness auswirkt und welchen Einfluss diese
(sowohl, physisch, psychisch und sozial) auf Gesundheit, Wohlbefinden
und Kognition hat. Im Fokus steht dabei die Untersuchung psychischer
Parameter. Auf die detaillierten Untersuchungsmethoden wird im Ka-
pitel 4.1 und 4.3ausführlich eingegangen.
1.3 Aufbau
In Kapitel 1 – „Einleitung“ wird die aktuelle Problematik dargestellt,
der Forschungsgegenstand herausgearbeitet und es erfolgt eine Ablei-
tung der Untersuchungsziele. Darauf aufbauend wird die Methodik der
vorliegenden Thesis kurz erläutert. Abgeschlossen wird die Einleitung
mit einer strukturierten Gliederung zum Aufbau dieser Thesis.
Anschließend erfolgt im Kapitel 2 - „Theoretische Grundlagen“ eine Auf-
arbeitung der notwendigen Grundlagen. Die für diese Thesis fundamen-
talen Begriffe „Gesundheit, Wohlbefinden und Kognition“, „körperliche
Aktivität“, „körperliche Fitness“ und „Ausdauer“ werden erklärt. Im An-
schluss an die jeweilige Definition wird die Verankerung dieser Begriff-
lichkeiten in dem hier relevanten Kontext dargestellt. Der Abschluss des
Kapitels 2 - „Theoretische Grundlagen“ beschreibt die Auswirkungen
von Ausdauertraining auf die einzelnen Bereiche des Körpers.
Kapitel 3 - „Literaturreview zu körperlicher Aktivität und kognitiven
Funktionen“ Kapitel 4 - „Eigene Studien“ stellen das Herzstück dieser
Thesis dar.
In Kapitel 3 - „Literaturreview zu körperlicher Aktivität und kognitiven
Funktionen“ wird in einem Literaturreview der aktuelle Forschungsstand
umfassend aufgearbeitet, der Schwerpunkt liegt hier bei der Auswahl
von aktuellen Studien, die sich mit den Auswirkungen von körperlicher
Aktivität bei jungen Erwachsenen beschäftigen.
Nach dieser theoretischen Aufarbeitung der Literatur erfolgt eine Über-
leitung in den praktischen Teil der vorliegenden Thesis in Kapitel 4 -
„Eigene Studien“. In diesem Kapitel werden drei Interventiosstudien vor-
gestellt und abschlißend deren Ergbenisse diskutiert. Die Studien wer-
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den zunächst jede für sich getrennt betrachtet und abschließend werden
im Kapitel 4 - „Overall-Betrachtung; Studien 1-3“, insofern möglich, die
Ergebnisse der einzelnen Studien zu einer Overall-Betrachtung zusam-
mengefasst.
Abschließend wird die vorliegende Thesis in Kapitel 5 - „Schlussfolge-
rungen“ mit einer Zusammenfassung und Diskussion der wesentlichen




Das nun folgende Kapitel betrachtet die theoretischen Grundlagen der
später beschriebenen Interventionsstudien.
2.1 Gesundheit und Wohlbefinden
2.1.1 Gesundheit
„Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozia-
len Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen. Sich des bestmöglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein
Grundrecht jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion,
der politischen Überzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stel-
lung“ (Bundesministerium für Gesundheit, 2014). Mit dieser Definition
von 1948 in der Konstitution der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
wurde erstmals der Begriff Gesundheit nicht mehr ausschließlich aus rein
biomedizinischer Sichtweise (als Abwesenheit von Krankheit) betrachtet,
sondern erstmals ganzheitlich. Dieses „Grundrecht jedes Menschen“ ist
dabei kein Zustand welcher einmal erreicht und damit für immer un-
veränderlich bleibt, sondern ist als „Balance“ (Woll, 1996) anzusehen,
die es lebenslang und jeden Tag auf’s Neue wieder herzustellen gilt.
Woll (1996) propagiert insofern ein integratives Gesundheitsverständ-
nis und definiert Gesundheit folgendermaßen: „Gesundheit das Ergebnis
eines dynamischen Gleichgewichts (Balance) zwischen dem Individuum
mit seinen Ressourcen und den Anforderungen seiner sozio-ökologischen
Umwelt. Gesundheit wird als prozesshaftes Geschehen aufgefasst, das
sich im aktuellen Bezug herausbildet. Gesundheit und Krankheit sind
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als Extrempole eines mehrdimensionalen Kontinuums (physisch, psy-
chisch und sozial) zu sehen, auf dem sich eine Person jeweils lokalisieren
lässt.“ (Woll, 2002).
In dieser Definition wird deutlich, dass Gesundheit weit mehr ist, als
nur eine medizinische Diagnose. Das Verständnis von Gesundheit bein-
haltet personeninterne Wahrnehmungen und Befindlichkeiten, die sich
in der Regel besser subjektiv als objektiv erfassen lassen. An dieser Stel-
le tritt das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in den
Vordergrund, welches sehr häufig synonym mit Gesundheit verwendet
wird.
2.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Der Begriff „Quality of Life“ (QOL) ist viel mehr ein subjektiver als
ein objektiver Parameter. Dazu zählt als entscheidender Parameter zur
subjektiven Wahrnehmung der eigenen Lebensqualität die Beurteilung
der eigenen Gesundheit. Hierbei wird Gesundheit, wie zuvor (siehe Ka-
pitel 2.1.1) schon beschrieben, nicht medizinisch als Abwesenheit von
Krankheit, „[. . . ] sondern positiv mehrdimensional ’als Zustand des voll-
kommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens’ (WHO,
1946) begriffen[.]“ (Höner & Demetriou, 2012, S. 34).
Infolgedessen ist hier von gesundheitsbezogener Lebensqualität (Health
Related Quality of Life = HRQOL) die Rede. Die Bedeutung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität (auch als subjektiv wahrgenomme-
ne Gesundheit bezeichnet) ist ein wesentliches Beschreibungskriterium
des Gesundheitszustands. Im Gegensatz zu den klassischen medizini-
schen Kriterien zur Beurteilung des Gesundheitszustands einer Person
beinhaltet dieses Konzept die für viele Aspekte maßgebliche Sichtweise
der Betroffenen hinsichtlich ihrer körperlichen Funktionsfähigkeit und
ihres psychischen Wohlergehens (Bullinger, 2000; Bullinger, 2002; Ra-
doschewski, 2000). Die gesundheitsbezogene Lebensqualität bezeichnet
allgemein ein mehrdimensionales Konstrukt, das körperliche, emotiona-
le, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbe-
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findens und der Funktionsfähigkeit aus subjektiver Sicht des Individu-
ums erfasst. Gesundheitsbezogene Lebensqualität beschreibt somit den
subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand bzw. die „erlebte Ge-
sundheit“ (Schumacher, Klaiberg & Brähler, 2003).
Das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde zunächst
lediglich im Bereich der medizinischen Forschung eingesetzt, um Aus-
sagen über den Erfolg von Behandlungsmaßnahmen treffen zu können.
Sie diente dabei als Evaluationsparameter, welcher zur Bewertung von
Behandlungsmaßnahmen zum Einsatz kam (Bullinger & Kirchberger,
1998). Inzwischen wird gesundheitsbezogene Lebensqualität ebenfalls in
Untersuchungen bezüglich körperlich-sportlicher Aktivität miteinbezo-
gen. Biddle (2000) begründet diese Entwicklung u. a. mit dem hohen
Stellenwert der eigenen Gesundheitswahrnehmung von Patienten und
mit der motivierendenWirkung von körperlich-sportlicher Aktivität hin-
sichtlich einer langanhaltenden Teilnahme an gesundheits-förderlichen
Programmen. Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen gesundheits-
bezogener Lebensqualität und körperlich-sportlicher Aktivität konnten
Stewart, Hays, Wells, Rogers, Spritzer und Greenfield (1994) nachwei-
sen, dass Personen, welche einen aktiven Lebensstil pflegen, sich als funk-
tionstüchtiger einstufen als Personen, die kaum körperlich aktiv sind. In
einer kontrollierten Interventionsstudie stellten Lavie und Milani (1995)
fest, dass klinische Probanden, welche innerhalb einer Rehabilitationss-
portgruppe für Herzpatienten über zwölf Wochen aktiv waren – ver-
glichen mit der Erhebung vor der Intervention – eine deutliche Ver-
besserung ihrer Lebensqualität nach der Intervention angaben (Lavie
& Milani, 1995). Die gesundheitsbezogene Lebensqualität kann anhand
differenter Instrumente erfasst werden. Das Nottingham Health Profile
und der EuroQol sowie der Short Form 36 Health Survey Questionnaire
(SF-36) sind die am häufigsten verwendeten Untersuchungsverfahren.
In der vorliegenden Arbeit wurde in Studie 3 der SF-36 Health Survey
verwendet, dessen nähere Beschreibung in Kapitel 4.3 erfolgt.
Eine der acht Dimensionen, welche der SF-36 erfasst, ist das psychische
Wohlbefinden. Die Begriffe Wohlbefinden und Befindlichkeit werden im
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Folgenden genauer definiert.
2.1.3 Wohlbefinden und Befindlichkeit
Wohlbefinden kann als ein sich immerzu verändernder Prozess zwischen
der Person und der Umwelt verstanden werden. Es drückt eine positive
Grundbefindlichkeit aus. Jeder Mensch wird von verschiedenen Faktoren
in differenter Weise beeinflusst. So entsteht das Wohlbefinden nicht nur
aus körperlicher Gesundheit, sondern auch aus sozialen und kulturellen
Umwelteinflüssen, welche auf das Befinden einwirken. Viele Arbeiten
sind mit einer Begriffsdefinition von Wohlbefinden vorsichtig, da das
Konstrukt des Wohlbefindens äußerst komplex ist. Hier sollen trotz die-
ser Komplexität einige Ansätze beispielhaft vorgestellt werden. Perrig-
Chiello (1997, S. 119) definiert Wohlbefinden folgendermaßen:
Das allgemeine Wohlbefinden umfasst „[. . . ] psychische, physische und
soziale Anteile, die je nach Lebensentwicklungskontext unterschiedlich
gewichtet werden können. [. . . ] Allgemeines Wohlbefinden strebt übli-
cherweise einen habituellen Gleichgewichtszustand an, der je nach Kon-
text vorübergehend gestört werden kann; das aktuelle Wohlbefinden defi-
niert sich neben aktuellen Einflussgrößen – aus Vergleichen zu Früherem
(Vergangenheit) und Erwartungen hinsichtlich dem Zukünftigen. [. . . ]
Allgemeines Wohlbefinden ist Resultat eines komplexen Ursachennetzes
bzw. einer komplexen Ressourcennutzung.“
Die Weltgesundheitsorganisation (2010) definiert psychische Gesundheit
und Wohlbefinden folgendermaßen:
„Mental health is a state of well-being in which an individual realizes his
or her own abilities, can cope with the normal stresses of life, can work
productively and is able to make a contribution to his or her community.
In this positive sense, mental health is the foundation for individual well-
being and the effective functioning of a community.“ Wichtig dabei ist,
dass psychische Gesundheit (wie auch zuvor die Gesundheit) nicht allein
durch die Abwesenheit psychischer Störungen beschrieben wird, sondern
vielmehr durch das Vorhandensein von Ressourcen und Protektoren für
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die Realisierung der Bedürfnisse. Somit ist die psychische Gesundheit
nicht mehr das Fehlen von etwas, sondern wird mit etwas Positivem
assoziiert. Sie wird mit dem Wohlbefinden subjektiv verankert, erlangt
durch die dreifache Beschreibung von körperlichem, seelischem und so-
zialem Wohlbefinden Mehrdimensionalität und löst sich damit von einer
einseitigen Bindung. In dieser mehrdimensionalen Perspektive erlangt
sportliche Aktivität mehr als nur die körperliche Schutzfunktion durch
ein regelmäßiges Training – sie fördert ebenfalls die psychische Gesund-
heit und das psychische Wohlbefinden. In Anlehnung an die WHO gehen
Brehm und Abele (1992) davon aus, dass das globale (Wohl-)Befinden
über das physische, das psychische und das soziale Befinden beeinflusst
wird, und beschreiben diesbezüglich konkrete Wirkungsmöglichkeiten
von körperlich-sportlicher Aktivität.
Abbildung 2.1: Konzeptualiserung des Zusammenhangs von sportlicher Aktivität und
Wohlbefinden von Brehm und Abele (1992) nach Strobl, Brehm und Tittlbach
(2010, S. 297).
Abele, Brehm und Gall (1991) unterscheiden im Hinblick auf potenzi-
elle Wirkungsmöglichkeiten von körperlich-sportlicher Aktivität neben
den bereits beschriebenen psychischen und physischen Befindensberei-
chen zusätzlich das soziale Wohlbefinden, welches immer dann ange-
sprochen wird, wenn körperlich-sportliche Aktivität soziale Interaktion
beinhaltet (Abele et al, 1991). Diese dritte Dimension eines umfassenden
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Wohlbefindens wird häufig bei der Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen körperlich-sportlicher Aktivität und Wohlbefinden vernachläs-
sigt (Abele et al., 1991). Abele et al. (1991) verweisen hier insbesondere
auf die Wichtigkeit der beiden Elemente „Erleben sozialer Einbindung
und Unterstützung“ sowie „Erleben von sozialem Einfluss“ im Kontext
körperlich-sportlicher Aktivität, die entscheidend zu einem umfassen-
den Zustand des Wohlbefindens beitragen können. Das Wohlbefinden,
welches durch sportliche Betätigung hervorgerufen wird, korreliert in er-
heblichem Maße mit den positiven Erfahrungen des Wohlbefindens und
der Befindensregulation beim Sporttreiben (Abele et al., 1991).
In der Literatur werden die Begriffe „Befindlichkeit“ und „Wohlbefin-
den“ häufig synonym verwendet. Wohlbefinden wird dabei jedoch an-
ders als im umgangssprachlichen Gebrauch neutral gebraucht (Schlicht
& Brand, 2007). Obwohl das Interesse der psychologischen Forschung
am Konstrukt der »Befindlichkeit« in den letzten 30 Jahren sowohl im
angloamerikanischen als auch im deutschsprachigen Raum signifikant
gestiegen ist und mittlerweile ein vielbeachtetes sowie oft untersuch-
tes Phänomen darstellt, besteht bislang keine konsensfähige Definition
und Klassifizierung dieses psychischen Konstrukts (Diener, Sue, Lucas &
Smith, 1999; Gomer, 1994; Metzenthin & Tischhauser, 1996). Insbeson-
dere die Abgrenzung zu einer Reihe von anderen, eng verwandten psychi-
schen Konstrukten, wie Emotionen, Stimmungen und Gefühlen, erweist
sich oftmals als schwierig und erfolgt häufig lediglich unzureichend (Ek-
kekakis & Petruzzello, 2000). In der psychologischen Forschung wird der
Begriff des Wohlbefindens für Bewertungen verwendet, die Menschen
vornehmen, um über ihr Leben zu urteilen (Schlicht & Brand, 2007). Es
kennzeichnet somit das „ins Bewusstsein gerückte innere Erleben und
Empfinden eines Individuums, [. . . ] hat oft beobachtbares Verhalten
zur Folge und kann sich u. U. auch im Ausdruck niederschlagen und
eine Handlung in Gang setzen“ (Steyer, Schwenkmezger, Notz & Eid,
1997, S. 4). Obwohl Befindlichkeit als Oberbegriff für das momenta-
ne, subjektive Erleben einer Person zu verstehen ist, dem sich Gefühle,
Stimmungen und körperliche Empfindungen sowie das Fehlen von Be-
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schwerden unterordnen (Becker, 1991), wird sie häufig mit Emotionen
und Stimmungen gleichgesetzt. Beispielsweise bezeichnet Gabler (2000,
S. 227) Emotionen als „subjektive Befindlichkeiten (Prozesse und Zu-
stände), die mit Bewertungen der eigenen Situation und physiologischen
Erregungs- und Aktivierungsprozessen sowie Verhaltensimpulsen ver-
bunden sind“. Abele und Brehm (1986, S. 209) verwenden den Begriff
„Stimmung“ synonym mit „Befindlichkeit“ und verweisen darauf, dass
beides im Englischen als „mood“ bezeichnet wird. Auch nach Steyer et
al. (1997) kann Befindlichkeit umgangssprachlich als „Stimmungslage“
bezeichnet werden. Ewert (1983, S. 399) hingegen verbindet die differen-
ten psychischen Konstrukte – Befindlichkeit, Stimmung und Emotionen
– dadurch, indem er Stimmungen als „Gefühlserlebnisse von diffusem
Charakter [beschreibt], in denen sich die Gesamtbefindlichkeit eines
Menschen ausdrückt.“ Bei den Abgrenzungen zwischen Stimmung und
Emotionen existiert innerhalb der Diskussion um die Strukturierung und
Begriffsbestimmung von Befindlichkeit ebenfalls noch kein eindeutiger
Konsens (Ziemainz & Peters, 2010). Während Brehm (2006, S. 321-322)
und Brehm, Janke, Sygusch & Wagner (2006, S. 25) eine eindeutige Un-
terscheidung zwischen den beiden Begriffen vermissen lassen und Stim-
mung lediglich als eine Subkategorie von „kleinen und ungerichteten
Emotionen“ deuten, die „alltägliche Gefühle wie gute Laune, Ruhe,
Aktiviertheit, Erregtheit, Deprimiertheit oder auch Ärger“ inkludiert,
differenzieren Becker (1991), Ekkekakis und Petruzzello (2000), Gomer
(1994) sowie Pfeffer und Alfermann (2006) die beiden Konstrukte deut-
lich voneinander. Gomer (1994, S. 29) befürwortet v. a. im Hinblick
auf die empirische Bestimmung eine differenzierte Kategorisierung, „da
‘Stimmungen‘ eine [. . . ] eigenständig zu betrachtende Einflussgröße dar-
stellen und als solche empirische Relevanz besitzen“. Emotionen, wie
z. B. Wut, Scham, Trauer, Liebe oder auch Stolz, stehen im Vorder-
grund des Erlebens, sind objektbezogen, d. h. sie beziehen sich in der
Regel auf bestimmte Personen, Situationen oder Erlebnisse, und sind
von hoher Intensität. Stimmungen als eine Ausprägungsform des Be-
findens fehlt diese Zielgerichtetheit (Intentionalität), d. h,. sie richten
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sich nicht auf spezifische, kognitiv repräsentierte Objekte oder Situa-
tionen und sind nicht an erlebnismäßig präsente Ursachen gebunden.
Sie werden darüber hinaus als länger andauernd beschrieben, weniger
intensiv und als Zustandsvariable gesehen, die sehr kurzfristig durch äu-
ßere und innere Faktoren beeinflussbar sind (vgl. Abele & Brehm, 1986;
Becker, 1991; Ekkekakis & Petruzzello, 2000; Ewert, 1983; Pfeffer & Al-
fermann, 2006). Eine entsprechende Unterscheidung von Stimmung und
Emotionen findet sich zudem in der von Lischetzke und Eid (2006) vorge-
nommenen Begriffsbestimmung und Strukturierung von Befindlichkeit.
Demnach beinhaltet Wohlbefinden sowohl eine kognitive Komponente,
welche sich auf die Lebenszufriedenheit bezieht wie affektive Reaktio-
nen auf Lebensereignisse, die Stimmung und Emotionen inkludieren. Je
nach Situation bestimmen somit emotionale sowie kognitive Prozesse
die Befindlichkeit (Gomer, 1994). Häufig wird hier auch der Begriff des
„subjektiven Wohlbefindens“ verwendet, da die Befindlichkeit lediglich
aus der subjektiven Position des Individuums zu bestimmen ist (May-
ring, 1991; Schlicht, 1994; Schlicht & Brand, 2007). Aufgrund der häufig
mangelnden Differenzierung von anderen psychischen Konstrukten und
„der vielen unterschiedlichen Auffassungen des Begriffs Wohlbefinden,
ist es nicht verwunderlich, dass keine einheitliche Definition für dieses
Phänomen in der Literatur zu finden ist“ (Neß, 2003, S. 19). Becker
(1991) schlägt zur Überwindung dieser Schwierigkeiten zunächst eine
Unterscheidung hinsichtlich eines zeitlichen Aspekts vor.
Becker (1991) unterscheidet in seinem Strukturmodell des Wohlbefin-
dens (siehe Abbildung 2.2) auf einer ersten Ebene aktuelles und ha-
bituelles Wohlbefinden voneinander. Die augenblickliche Befindlichkeit
wird durch das aktuelle Wohlbefinden charakterisiert und umfasst das
momentane Erleben einer Person, die Gefühle, die Stimmungen, körper-
lichen Empfindungen und das Fehlen von Beschwerden. Wohlbefinden –
als relativ stabile, überdauernde und typische Eigenschaft einer Person –
wird durch die habituelle Befindlichkeit beschrieben. Im Gegensatz zum
aktuellen Wohlbefinden handelt es sich hier um Urteile über aggregierte
emotionale Erfahrungen, welche primär durch kognitive Prozesse zustan-
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dekommen (vgl. Becker, 1991). Lischetzke und Eid (2006, ) bezeichnen
dies als Lebenszufriedenheit.
Abbildung 2.2: Strukturmodell des Wohlbefindens (Becker, 1991, S. 14)
Während hinsichtlich dieses zeitlichen Aspekts von Befindlichkeit nach
Becker (1991, S. 14) weitgehender Konsens in der psychologischen For-
schung besteht, wird die weitere Strukturierung bzw. Dimensionierung
kontrovers diskutiert. Einigkeit herrscht zwar mittlerweile über den mehr-
dimensionalen Charakter des Konstrukts „Befindlichkeit“, dennoch exis-
tieren immer noch divergente Auffassungen bezüglich der verschiedenen
Dimensionen, Komponenten und deren Operationalisierung (Abele &
Brehm, 1986; Abele et al., 1991; Becker, 1991; Grupe, 1982; Lischetzke
& Eid, 2006; Schlicht, 2007; Steyer et al., 1997). Auf einer unteren Ebe-
ne des Strukturmodells des Wohlbefindens (siehe Abbildung 2.2) nach
Becker (1991) erfolgt eine zweidimensionale, aspektivische Unterschei-
dung zwischen körperlicher und psychischer Befindlichkeit. Physiologi-
sches Wohlbefinden als subjektives Phänomen beschreibt ausschließlich
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das Verhältnis des Menschen zu seinem Körper und ist gekennzeich-
net durch dessen völlig reibungsloses Funktionieren (Frank, 1991). Eine
Person fühlt sich körperlich wohl, wenn sie keine Krankheitssymptome
verspürt, frei von körperlichen Beschwerden ist sowie positive Körpersen-
sationen wahrnimmt (Schlicht, 1994). Frank (1991) unternimmt in seiner
Untersuchung den Versuch, diesen Zustand des körperlichen Wohlbefin-
dens zu strukturieren und extrahiert aus laientheoretischen Annahmen
folgende sieben Faktoren:
1. Zufriedenheit mit dem Zustand des eigenen Körpers
2. Gefühle von „Ruhe“ und „Muße“
3. Vitalität und Lebensfreude
4. Abnehmende Spannung und Müdigkeit
5. Genussfreude und Lustempfinden
6. Konzentrations- und Reaktionsfähigkeit
7. Frische und angenehmes Körperempfinden
Auch Grupe (1982) ist der Auffassung, dass Befinden zudem stets mit
dem Verhältnis zum Körper zu tun hat. Einerseits ist der Körper nicht
nur ein Faktor, welcher die Befindlichkeit direkt in Abhängigkeit seiner
jeweiligen Verfassung positiv oder negativ beeinflussen kann, sondern
andererseits stellt er selbst auch eine Art Gradmesser für das Befinden
dar, indem er es gleichsam anzeigt. Der Zustand des Wohlbefindens kann
dabei so weit reichen, dass der Körper nahezu gänzlich in Vergessenheit
gerät (Grupe, 2000).
In der vorliegenden Thesis wird der Fragebogen zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität (SF-36), die Allgemeine Depressionsskala (ADS)
und der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) zur Er-
fassung des Wohlbefindens eingesetzt. Für die genaue Beschreibung der
Testverfahren und deren Verwendung in dieser Arbeit siehe Kapitel 4.1
und Kapitel 4.3 .
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2.1.4 Die Verankerung von psychischer Gesundheit
und Wohlbefinden in dieser Arbeit
Psychische Gesundheit lässt sich durch das Konstrukt der Gesundheits-
bezogenen Lebensqualität erfassen. Es wird unterschieden in momenta-
nes (aktuelles) und langfristiges (habituelles) Wohlbefinden. Die Mess-
instrumente ADS, MDBF, MDBF-PDA und SF-36 (welche in Kapitel
4.3ausführlich beschrieben werden), sollen in den hier diskutierten Stu-
dien als Messmethode zur Erfassung der psychischen Gesundheit und
des Wohlbefindens eingesetzt werden.
Tabelle 2.1: Die Einordung und Erfassung von Gesundheit und Wohlbefinden in dieser Arbeit
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2.2 Kognition
2.2.1 Kognitive Leistungsfähigkeit und exekutive
Funktionen
Der Begriff Kognition stammt von dem lateinischen Wort ’cognitio’ ab,
was ’Untersuchung, Erkenntnis, Bekanntsein’ bedeutet und alle Formen
des Erkennens und Wissens bezeichnet. Kognition umfasst z. B. das
Wahrnehmen, die Mustererkennung, die Aufmerksamkeit, das Erinnern,
das bildhafte Vorstellen, intelligentes Handeln, Denken und Problemlö-
sen und das Sprechen und Sprachverstehen. Gerrig und Zimbardo (2002,
S. 253) definieren „Cognition“ als „Processes of knowing, including at-
tending, remembering, and reasoning; also the content of the processes,
such as concepts and memories.“
In der deutschen Literatur wird Kognition bspw. von Gabler, Nitsch,
Singer &Munzert (2000, S. 166) definiert als „Sammelbegriff für alle Pro-
zesse des Wahrnehmens, Denkens, des Erkennens, des Sich-Vorstellens,
des Sich-Erinnerns und des Sprechens“. In der vorliegenden Thesis wird
der Begriff „kognitive Leistungsfähigkeit“ folgendermaßen allgemein de-
finiert:
Mit „Kognitiver Leistungsfähigkeit“ wird das Vorhandensein der not-
wendigen Voraussetzungen beschrieben, um „[. . . ] Informationen aus der
Umwelt zu selektieren, zu verarbeiten, zu speichern und für das Zustan-
dekommen von Verhalten einzusetzen“ (Mulder, 2007, S. 97).
Dabei wird die Aufmerksamkeit auf relevante Reize und Informationen
gelenkt, welche anhand von persönlichen Erfahrungen bewertet und mit
internen Zustandswerten von Motivation und Emotion verglichen wer-
den, um daraus geeignete Verhaltensantworten bzw. motorische Hand-
lungen zu generieren (Pape, 2005). Unter dem Begriff „kognitive Funk-
tionen“ werden die zugrundeliegenden Hirnfunktionen dieser Prozesse
zusammengefasst, die nach Pape (2005, S. 802) das „Ich“-Konzept jedes
Menschen begründen. Diese kognitiven Funktionen können im Gehirn in
bestimmten Arealen lokalisiert werden, wobei eine spezifische Funktion
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nicht ausschließlich auf eine eng abgrenzbare Hirnregion zurückzuführen
ist. Das Zustandekommen kognitiver Leistungen erfordert vielmehr ein
komplexes Zusammenspiel verschiedenster Gehirnareale (Kupfermann,
1996; Trepel, 1999).
Die Abbildung 2.3von Gerrig & Zimbardo (2002, S. 254) zeigt, dass die
Kognition höhere geistige Prozesse beinhaltet, wobei ein elementarer









Abbildung 2.3: Domänen der Kognition – modifiziert nach Gerrig & Zimbardo, 2002, S. 254)
Nach Kubesch (2008) sind die exekutiven Funktionen ein Bestandteil der
allgemeinen Intelligenz. Exekutive Funktionen werden ebenfalls als ko-
gnitive Kontrollprozesse bezeichnet, die v. a. in komplexen Situationen,
wenn automatisierte Vorgänge zur Aufgabenbewältigung nicht ausrei-
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chen, für die Bewältigung differenter kognitiver Prozesse notwendig sind
(Kubesch, 2008). Die Steuerung und Kontrolle kognitiver Prozesse er-
folgen über dieses sogenannte „exekutive System“ (Hillman et al., 2008,;
Hommel, 2008). In der Fachliteratur findet sich derzeit noch keine ein-
heitliche Definition des Begriffs der „Exekutiven Funktionen“. Goebel
(2007) erklärt dies damit, dass in diesem Begriff sehr unterschiedliche
und hochkomplexe kognitive Prozesse zusammengefasst werden sollen.
Des Weiteren gelang es bisher noch nicht vollständig, die genauen Be-
ziehungen dieser Kontrollprozesse zueinander zu klären. In der deutsch-
sprachigen Literatur sind zu dem Thema „Exekutive Funktionen“ sehr
viele Arbeiten von Susanne Kubesch, auf deren Begiffsbestimmung hier
auch vorrangig eingegangen wird, existent. Diamond (2006) hält exeku-
tive Funktionen „[. . . ] v. a. in neuen, komplexen und sich verändern-
den Situationen bzw. bei neuen Aufgaben notwendig, die Konzentra-
tion, eine Handlungsplanung sowie eine Problemlösung erfordern. Die
Situationen zeichnen sich dadurch aus, dass eine bewusste Auswahl an
Handlungsalternativen erfolgt“ (Diamond, 2006, nach Kubesch, 2008,
S. 51). Kubesch (2007) lokalisiert dieses „Kontrollsystem“ vorrangig im
präfrontalen Kortex (siehe Abbildung 2.4).
Abbildung 2.4: Lokalisation des präfrontalen Cortex (a: lateral, b: medial) (Trepel, 1999, S. 209)
Der präfrontale Cortex befindet sich im vordersten Bereich der Großhirn-
rinde (siehe Abbildung 2.4) und zeigt sich für höhere kognitive „Funk-
tionen, wie Denken, Planen, Entscheiden und Ausrichtung des Verhal-
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tens an Zielen und sozialen Regeln“ (Goschke, 2008, S. 261) verantwort-
lich. Dudel, Menzel und Schmidt (2001) beschreiben den PFC als über-
wachendes Aufmerksamkeitssystem, welches sowohl bei Sinneswahrneh-
mung, Kontrolle von planvollem Handeln und Sprechen sowie Verhal-
tensbewertung beteiligt ist. Kubesch (2007) geht davon aus, dass die
exekutiven Funktionen im präfrontalen Kortex das emotionale, kogniti-
ve und soziale Verhalten leiten, koordinieren und insbesondere in neuen
Situationen flexibles Verhalten ermöglichen. Goschke (2008) schreibt die
Kontrolle kognitiver Prozesse und die Steuerung der Aufmerksamkeit
ebenso den exekutiven Funktionen zu und sagt, dass diese im Wesentli-
chen, jedoch nicht ausschließlich im PFC angesiedelt sind. Der präfron-
tale Kortex muss als Teil eines komplexen Systems angesehen werden,
welches separate Regionen umfasst, die an differenten Kontrollfunktio-
nen beteiligt sind (vgl. Goschke, 2008). Auch Kubesch (2007) zweifelt
die Existenz einer zentralen Exekutive an, da Schädigungen im Fron-
talhirn nicht zwingend zu Beeinträchtigungen führen müssen. Überdies
können auch exekutive Funktionen beeinträchtigt sein, ohne dass der
frontale Cortex daran beteiligt ist. Daher geht man davon aus, dass die
exekutiven Funktionen keine Einheit darstellen, sondern dass verschie-
dene Hirnstrukturen, welche auch außerhalb des frontalen Cortex liegen,
in Verbindung gebracht werden (Kubesch, 2007).
Allgemein kann man heutzutage konstatieren, dass die Steuerung der
Aufmerksamkeitsprozesse einen weiten Teil der exekutiven Funktionen
darstellt. Genauer versteht man hier die Fähigkeit, die Aufmerksam-
keit auf eine bestimmte Information fokussieren zu können, sowie den
Wechsel der Aufmerksamkeit von einer Bezugsquelle zu der anderen.
Durch diese Fähigkeit, welche mindestens bewusstseinsfähig aber nicht
-pflichtig abläuft, wird dem Menschen die Kontrolle von zielgerichtetem
Verhalten ermöglicht. Zusätzlich organisiert das exekutive System Lern-
prozesse und Strategien zur Problemlösung. Dies dient bei abstrakten
Entscheidungsprozessen der vorausschauenden Handlungsplanung und
bei den Aufgabenausführungen deren zeitlicher Strukturierung, der Feh-
lererkennung und -korrektur.
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Zusammenfassend werden in dieser Arbeit exekutive Funktionen folgen-
dermaßen definiert:
„Exekutive Funktionen sind Bestandteil der allgemeinen Intelligenz. Sie
werden auch als kognitive Kontrollprozesse bezeichnet, die dann benö-
tigt werden, wenn automatisierte Abläufe zur Aufgabenausführung nicht
ausreichen. Von diesem Kontrollsystem, dessen „Sitz“ im Wesentlichen
dem Stirnhirn (präfrontaler Kortex) zuzuschreiben ist, wird angenom-
men, dass es das emotionale, kognitive, und soziale Verhalten leitet, ko-
ordiniert und v. a. in neuen Situationen flexibles Verhalten ermöglicht“
(Kubesch, 2008 , S. 51).
Dass dem exekutiven System eine Vielzahl von wichtigen Funktionen
zugeschrieben werden kann, ist mit der großen Anzahl der zuvor be-
schriebenen Funktionen zu belegen. Jedoch ist es schwierig, ihre Be-
ziehung zueinander zu erklären. Bei Untersuchungen des übergeordne-
ten Aufmerksamkeitssystems konnte nachgewiesen werden, dass bei der
Umsetzung dieser Aufgaben der präfrontale Cortex beteiligt ist. Zu den
exekutiven Funktionen zählt auch das Arbeitsgedächtnis, auf das nun
im nächsten Kapitel näher eingegangen wird.
2.2.2 Arbeitsgedächtnis
Das Arbeitsgedächtnis zählt zu den exekutiven Funktionen und ermög-
licht eine aktive Aufrechterhaltung an Informationen, „[. . . ] wodurch
wir uns an eigene Handlungspläne oder Instruktionen anderer Perso-
nen besser erinnern und Handlungsalternativen berücksichtigen können“
(Diamond, 2006 zitiert nach Kubesch, 2008, S. 51)“. Des Weiteren dient
das Arbeitsgedächtnis der kurzfristigen Aufrechterhaltung und Manipu-
lation von aufgabenrelevanten Informationen (Baddeley, 1988; Goschke,
2008). Es wird als System angesehen, das Lösungen für komplexe Proble-
me bereithält und an der Bearbeitung von mehrstufigen Aufgaben sowie
beim Abschätzen von alternativen Strategien beteiligt ist (Zimmermann
& Fimm, 2008a; Baddeley & Della Sala, 1998) . In diesem Kontext kann
im Arbeitsgedächtnis eine begrenzte Menge von Informationen gleichzei-
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tig festgehalten und zueinander in Beziehung gesetzt werden (Baddeley,
1988). Diese Informationen können, jedoch nur für eine relativ kurze
Zeit, im Arbeitsgedächtnis gespeichert werden (Buchner und Brandt,
2008; Kupfermann, 1996), da sich der Inhalt des Arbeitsgedächtnisses
„in Abhängigkeit von der Aufgabe und den Zielen des Individuums konti-
nuierlich aktualisiert“ (Zimmermann & Fimm, 2008a, S. 17). Um sie dau-
erhaft speichern bzw. abrufen zu können, müssen die Informationen mit-
hilfe des Arbeitsgedächtnisses ins Langzeitgedächtnis überführt werden
(Baddeley & Della Sala, 1998). Pape (2005, S. 815) stellt – vereinfacht
betrachtet – das Arbeitsgedächtnis als „eine Art Arbeitsspeicher mit
schneller Zugriffsmöglichkeit dar, der Verhalten an veränderte Bedingun-
gen anhand jüngster Erfahrungen anpasst“. In den 70er Jahren erlebte
die Kurzzeitgedächtnisforschung ihre erste große Phase der Popularität.
Viele Modelle des Kurzzeitgedächtnisses wurden entworfen und zeigten
schon viele Gemeinsamkeiten. Man war sich auch zu dieser Zeit schon
einig darüber, dass das Kurzzeitgedächtnis als Arbeitsgedächtnis dient,
also ein System zur Verarbeitung mehrerer Informationen gleichzeitig
darstellt. Für Aufgaben wie Kopfrechnen, logisches Argumentieren und
Problemlösen sind derartige Arbeitsprozesse nötig. Doch Baddeley stell-
te sich die Frage, ob wirklich nur das Kurzzeitgedächtnis diese Leistung
erbringen kann und wollte eine einheitliche Erklärung zur Erläuterung
des Arbeitsgedächtnisses finden (Baddeley, 1988). Im ursprünglichen Ar-
beitsgedächtnismodell von 1974 entwickelten Baddeley und Hitch zum
ersten Mal das System des Mehrspeichermodells, welches vorläufig aus
der phonologischen Schleife und einem visuell-räumlichen System be-
stand. Beide Speicherabteilungen wurden innerhalb dieses Systems von
der übergeordneten zentralen Exekutiven kontrolliert.
Durch die beiden Subsysteme (phonologische Schleife und visuell-räumlicher
Notizblock), popularisieren die Autoren ein „nicht-unitäres System mit
domain-spezifischer Verarbeitungs- und Speicherfunktion“ (Zoelch, 2005,
S. 12 ff). Die Hierarchie dieses Systems wird an der übergeordneten zen-
tralen Exekutive deutlich: Sie nimmt Koordinations- und Steuerfunk-
tionen wahr und kontrolliert damit neben den Subsystemen auch den
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seit 2000 von Baddeley vorgestellten episodischen Puffer („episodic buf-
fer“) (Baddeley, 2000). Der episodische Buffer ist ein Speichersystem
unter der Kontrolle der zentralen Exekutive, welches sowohl temporär
als auch kapazitär begrenzt ist. Hier werden unterschiedlichste Infor-
mation zu chunks oder Episoden zusammengefasst und für weitere Spei-
cherschritte prepariert. Durch die Fähigkeit des episodischen Buffer, un-
terschiedlichste Codes zu integrieren, zu kombinieren und abzuspeichern
hat er eine Art Schnittstelleninstanz (Baddeley, 2000). Die schematische
Darstellung des Arbeitsgedächtnismodells in einer modifizierten Version
nach Baddeley (2002) wird in Abbildung 2.5dargestellt. Für eine detail-
lierte Beschreibung der einzelnen Komponenten, siehe Baddeley (2002)
und Zoelch(2005).
Abbildung 2.5: Arbeitsgedächtnismodell modifiziert nach Baddeley (2002, S. 93)
„Aufgrund der begrenzten Speicherkapazität des Arbeitsgedächtnisses,
gelingt es dem phonologischen Subsystem aber nur dann, akustische,
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artikulatorische und visuell dargebotene sprachliche Informationen zu
speichern, wenn diese innerhalb von zwei Sekunden ausgesprochen wer-
den“ (Kubesch, 2008, S. 25). Dies hängt damit zusammen, dass das
Kurzzeitgedächtnis eine nur sehr geringe Speicher- und Verarbeitungs-
kapazität besitzt und diese hier in erster Linie beansprucht wird. Dar-
aus folgt ebenfalls, dass es dem Menschen leichter fällt, sich kurze an-
statt lange Wörter zu merken. In der phonologischen Schleife wird es
ermöglicht, Laute intern zu memorieren, was für das Sprachverständnis
von hoher Relevanz ist. Durch diese Fähigkeit wird der Menschen be-
fähigt, Dinge zu wiederholen, was man im Allgemeinen als „rehearsal“
bezeichnet. Das visuelle Subsystem hingegen ist für die Verarbeitung
von visuellen Informationen in ihrer räumlichen Anordnung zuständig.
Dies ist zum Beispiel wichtig, um geografische Vorstellungen von Orten
zu erlangen, Farben einzuordnen oder räumliche Aufgaben planen zu
können. Die zentrale Exekutive allerdings steht als Steuer- und Verar-
beitungseinheit, welche den beiden Subsystemen dient (siehe Abbildung
2.5). Durch das Zusammenfügen von sowohl visuellen, als auch phonolgi-
schen Informationen im episodischen Buffer wird die Speicherkapazität
deutlich erhöht (Kubesch, 2008).
Zusammenfassend wird in dieser Arbeit das Arbeitstgedächtnis (verein-
facht) folgendermaßen verstanden:
„Das Arbeitsgedächtnis dient zur kurzzeitigen Speicherung von Infor-
mationen, die für weitere Operationen aufrecht erhalten werden müs-
sen (z. B. wenn man sich einen Sachverhalt merkt, während man dem
Gespräch anderer Personen folgt). Trotz begrenzter Speicherkapazität
von etwa sieben Elementen wie Worten, Objekten und Ziffern über
einen Zeitraum von nur wenigen Sekunden ist das Arbeitsgedächtnis von
großer Bedeutung. Es kann gespeicherte Informationen derart verwen-
den, dass komplexe kognitive Funktionen, wie z. B. Sprache, entstehen
können. Das Arbeitsgedächtnis ermöglicht uns, einen Satz zu sprechen
oder zu verstehen, auch wenn ein längerer Nebensatz eingeschoben wird
oder ein Zwischenruf vom Gesagten ablenkt. Zielgerichtetes Verhalten
setzt also ein funktioniendes Arbeitsgedächtnis voraus, indem nicht nur
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die momentanen Informationen dem Verhalten zugrunde liegen, sondern
Reaktionen auch auf vorausgegangene Informationen erfolgen können
(Spitzer, 2002 in Kubesch 2008, S. 51).“
Das Arbeitsgedächtnis wird in dieser Arbeit ebenso wie die Dauerauf-
merksamkeit, welche im nächsten Kapitel genauer beschrieben wird,
über die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP), die von Peter
Zimmermann und Bruno Fimm entwickelt wurde, erfasst.
2.2.3 Daueraufmerksamkeit
Gerrig und Zimbardo (2002, S. 126) bezeichnen Aufmerksamkeit as „A
state of focused awareness on a subset of the available perceptual infor-
mation“. Dabei wird deutlich, dass Daueraufmerksamkeit keine Leistung
ist, welche sich an einem einzigen Aufgabentyp bestimmen lässt. Die
langfristige Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit ist bei allen Aufga-
ben auch mit unterschiedlichster kognitiver Beanspruchung notwendig.
Es wird zwischen Vigilanz und Daueraufmerksamkeit unterschieden. Bei
extrem monotonen Reizbedingungen mit niedriger Ereignishäufigkeit
wird von Vigilanz gesprochen, wohingegen bei einem häufigen Auftre-
ten kritischer Reize der Begriff „Daueraufmerksamkeit“ verwendet wird
(Kasten, 2007; Zimmermann & Fimm, 2008a). Wie der Begriff Dauer-
aufmerksamkeit schon annehmen lässt, handelt es sich nicht um einen
einzelnen Aufgabentyp, sondern die Leistung der Daueraufmerksamkeit
setzt sich aus sehr unterschiedlichen längerfristigen Kognitionsbeanspru-
chungen zusammen. Die Aufgaben können einfache Reizentdeckungsauf-
gaben, aber auch Aufgaben mit einer hohen kognitiven Arbeitsbelastung
umfassen. Die Daueraufmerksamkeit lässt sich auch als „[. . . ] Fokussie-
rung der Aufmerksamkeit auf eine mental beanspruchende Arbeit über
eine längere Zeitspanne“ beschreiben (Zimmermann & Fimm, 2008a,
S. 29). Insbesondere bei interessanten Aufgaben sollte es gesunden Pro-
banden nicht schwer fallen, ihre Aufmerksamkeit über einen längeren
Zeitraum aufrechtzuerhalten.
Zwischen dem Konstrukt der Aufmerksamkeit und den exekutiven Funk-
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tionen besteht vermutlich eine enge funktionelle Beziehung; Einschrän-
kungen im Bereich der exekutiven Fuktionen lassen sich häufig auf Defi-
zite in der Aufmerksamkeit zurückführen (Hennighausen, Schecker und
Schulz, [o. Jahr])
2.2.4 Die Verankerung der Kognition in dieser Arbeit
Der Oberbegriff psyschische Gesundheit inkludiert ebenfalls die Kogniti-
on. Die zu messende kognitive Leistungsfähigkeit wird zu einem Großteil
von den exekutiven Funktionen mitbestimmt. Die Funktionalität des
Arbeitsgedächtnis und der Daueraufmerksamkeit wird den exekutiven
Funktionen zugeodnet. Der Arbeitsgedächtnis- und Daueraufmerksamkeits-
Test sollen in den hier diskutierten Studien als Messinstrumente der
kognitiven Leistungsfähigkeit dienen.
Abbildung 2.6: Einordnung und Erfassung der Kognition in dieser Arbeit
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2.3 Körperliche Aktivität, Fitness und
Ausdauer
2.3.1 Körperlich-sportliche Aktivität
Unter körperlicher Aktivität versteht Rost (1997, S. 23-24) „[. . . ] die
Summe aller Prozesse, bei denen durch aktive Muskelkontraktionen Be-
wegungen des menschlichen Körpers hervorgerufen werden bzw. ver-
mehrt Energie umgesetzt wird.“ Es kann also festgehalten werden, dass
„alle Bewegungen [. . . ], die im Alltag des Menschen eine Rolle spielen,
z. B. Gehen, Fahrradfahren, Treppensteigen, Gartenarbeit, Putzen, u.ä.“
(Wagner, Woll, Singer und Bös, 2006, S. 59) somit eine körperliche Akti-
vität darstellen. Bei dieser Definition von physical activity/körperlicher
Aktivität werden lediglich körperinterne Bewegungen (bspw. Darmak-
tivitäten, Herzschlag. . . ) und Aktivitäten ohne nennenswerten Energie-
verbrauch (Lesen, Brettspiele. . . ) ausgeschlossen.
Der körperlichen Aktivität steht die „strukturierte körperliche Aktivität“
gegenüber, bei welcher durch den bewussten Einsatz von Bewegungen ei-
ne Anpassungsreaktion des Körpers (Verbesserung der Gesundheit oder
körperlichen Fitness) verbunden ist (Rost, 1997). In diesem Fall wird von
,sportlicher Aktivität‘ gesprochen. Sportliche Aktivität wird in der Regel
ebenso mit höherer Intensität, als die im Alltag relevanten körperlichen
Aktivitäten ausgeführt (Wagner et al., 2006). Sportliche Aktivität (engl.
exercise) definiert Woll (1996, S. 35) als einen aktiven, zielmotivierten,
spezifisch organisierten Umgang mit dem Körper innerhalb eines sport-
lichen Rahmens. „Sportliche Aktivität ist immer körperliche Bewegung
unter Ausnutzung bestimmter motorischer Fähigkeiten und Fertigkeiten
verbunden mit Befinden und Erleben und eine Form der sozialen Inter-
aktion und Kommunikation“ (Woll, 1996, S. 35). Der Begriff „sportliche
Aktivität“ impliziert einen geplanten, strukturierten Prozess zum Zweck
des Erhalts oder der Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit
(Knoll, 1997). In der englischsprachigen Literatur wird diese begriffliche
Differenzierung noch deutlicher. Hier wird bei körperlichen Aktivitäten
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in Freizeit, Beruf und Alltag von „physical activity“ gesprochen;
„Physical activity is defined as any bodily movement produced by ske-
letal muscles that results in energy expenditure“ Caspersen et al. 1985,
S. 129)(Caspersen, Powell & Christenson, 1985).
Bei körperlichen (sportlichen) Aktivitäten, die sportbezogen ein gewisses
Übungselement implizieren, wird von „exercise“ gesprochen als „Planned,
structured, and repetitive bodily movement done to improve or maintain
one or more components of physical fitness“ .
Generell gilt, dass jede sportliche Aktivität zu den körperlichen Aktivi-
täten zählt, allerdings gehören nicht alle körperlichen zu den sportlichen
Aktivitäten.
Romahn (2008, S. 12), verwendet für den Bereich des nicht institutionali-
sierten Freizeitsports den Begriff der „körperlich-sportlichen“ Aktivität.
Damit soll deutlich gemacht werden, dass auch im Freizeitbereich die
qualitativen Aspekte einer sportlichen Aktivität vertreten sein können.
Häufig werden die beiden Bergriffe „körperliche Aktivität“ und „sportli-
che Aktivität“ kongruent verwendet (Knoll, 1997).
Im Bundesgesundheitsblatt fasst Brandes (2012, S. 96) sowohl körperli-
che Aktivitäten im Alltag als auch sportliche Aktivitäten im Trainings-
kontext unter dem Begriff der „körperlichen Aktivität“ zusammen und
definiert „körperliche Aktivität“ als [. . . ] alle Handlungen des Menschen,
die aus dynamischen und statischen Muskelkontraktionen resultieren,
die oftmals – aber nicht notwendigerweise – in äußerlich wahrnehmba-
ren Bewegungen münden und sich in einer Veränderung physiologischer
Parameter (zum Beispiel in einer Erhöhung des Energieumsatzes) ma-
nifestieren. Dies schließt sowohl geplante, strukturierte und systemati-
sierte Handlungen ein, die oftmals als „Training“ bezeichnet werden, als
auch alle Muskelkontraktionen, die im Alltag (zum Beispiel beim Sitzen,
Stehen, Gehen, bei der Arbeit oder in der Freizeit) im Vergleich zum Ru-
heenergieumsatz zu einem erhöhten Energieverbrauch führen und die als
„Non-Exercise-Activity-Thermogenesis“ bezeichnet werden.“
Brandes (2012, S. 100) charakterisiert körperliche Aktivität prinzipiell
als die „[. . . ] modifizierbare Determinante, um das genetisch bestimm-
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te Potenzial der körperlichen Fitness auszuschöpfen.“ Für die positive
Beeinflussung der Gesundheit ist die körperliche Aktivität ebenso wich-
tig wie die körperliche Fitness. Durch eine erhöhte körperliche Aktivität
lässt sich die körperliche Fitness steigern – somit wird die Gesundheit
positiv beeinflusst (Brandes 2012, S. 100).
Die von Brandes (2012) beschriebenen Konnexe zwischen Gesundheit
und körperlicher Aktivität bzw. Fitness zeigen, dass sich zur Diagnostik
die körperliche Fitness besser als prospektiver Faktor zur Beurteilung
der Gesundheit eignet als die körperliche Aktivität. Hinzu kommt, dass
sich die die körperliche Fitness valide über laborbasierte Messungen er-
heben lässt, wohingegen die Erfassung der körperlichen Aktivität im All-
tag ein noch recht junges Forschungsfeld ist und die Datenerhebung oft
nur hinlänglich möglich und teilweise fehlerbehaftet ist. Im Kapitel Am-
bulatory Monitoring2.5 wird darauf noch präziser eingegangen werden.
In den nächsten beiden Kapiteln werden vorab die Begriffe „körperliche
Fitness“ und „kardiovaskuläre Fitness“ als wichtige Einflussgrößen auf
die Gesundheit näher beschrieben.
2.3.2 Körperliche Fitness
Unter Fitness versteht man im Allgemeinen „[. . . ] die Lebenstauglichkeit
des Menschen sowie dessen aktuelle Eignung für beabischtigte Hand-
lungen“ (Röthig, Becker, Carl, Kayser und Prohl, 1992, S. 165). Für
den Bereich Sport ist die körperliche (physical fitness) und motori-
sche Fitness (motor fitness, physiological fitness) entscheidend. Cas-
persen et al. (1985) unterscheiden zwischen leistungsbezogener Fitness
(performance-related-fitness) und gesundheitsbezogener Fitness (health-
related-fitness). Leistungsbezogene Fitness bezieht sich auf jene Kompo-
nenten, die zur optimalen Arbeitsverrichtung oder sportlichen Leistung
notwendig sind; die Letztere bezieht sich auf die Fähigkeit des Einzele-
nen im athletischenWettkampf (Bouchard & Shepard, 1994; Pate, 1988).
Gesundheitsbezogen Fitness dagegen beschreibt die Faktoren, die durch
einen habituell aktiven Lebensstil verbessert werden können und in Zu-
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sammenhang mit dem Gesundheitszustand stehen (Bouchard, Blair &
Haskell, 2007). Gesundheitsbezogene Fitness kann also als Zustand de-
finiert werden, der durch die Fähigkeit charakterisiert ist, Alltagsakti-
vitäten mit der Vitalität und den biologischen Eigenschaften und Ka-
pazitäten ausführen zu können, die mit einem geringen Risiko der Ent-
stehung von chronischen Erkrankungen und vorzeitigem Tod in Verbin-
dung stehen (Pate, 1988). Diese inkludieren die morphologische, meta-
bolische, kardiorespiratorische, muskuläre und motorische Komponente
(Bouchard, Blair & Haskell, 2007). Skinner und Oja (1994) differenzieren
die fünf Teilaspekte der gesundheitsbezogenen Fitness folgendermaßen:
1. die morphologische Komponente (z. B. Body Mass Index, Knochen-
dichte, Fettverteilung),
2. die muskuläre Komponente (z. B. Kraft, Schnelligkeit),
3. die motorische Komponente (z. B. Beweglichkeit, Koordination),
4. die kardiorespiratorische Komponente (z. B. maximale Sauerstoffauf-
nahmekapazität, maximale Herzfrequenz) und
5. die metabolische Komponente (z. B. Lipidmetabolisimus, Insulinsen-
sitivität, Glukosetoleranz).
Die von Skinner und Oja (1994) benannten Komponenten der musku-
lären, motorischen und kardiorespiratorischen Fitness fasst Bös (1998)
unter dem Begriff der „motor fitness“ zusammen. Darunter lässt sich
nach Bös (1998) die allgemeine körperliche Leistungsfähigkeit subsu-
mieren, welche auf einer ersten Differenzierungsebene unterschieden wer-
den kann nach energetisch determinierten (konditionellen) Fähigkeiten
und informationsorientierten (koordinativen) Fähigkeiten. In der zwei-
ten Differenzierungsebene werden die zentralen Fähigkeitskategorien,
sog. motorische Grundeigenschaften/motorische Hauptbeanspruchungs-
formen Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordination
differenziert. Auf der detaillierten dritten Ebene lassen sich nach Dauer,
Umfang und Intensität 10 Fähigkeitskomponenten unterscheiden (siehe
Abbildung 2.7). Diese 10 Einzelbausteine der Motorik lassen sich über
einzelne Testaufgaben erfassen. Diese wiederum lassen sich zu Testpro-
filen oder Testbatterien kombinieren.
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Abbildung 2.7: Differenzierung motorischer Fähigkeiten (nach Bös, 1987 aus Bös, 2003, S. 3)
Für die Erfassung der Fähigkeitskomplexe auf erster Ebene gibt es Kom-
plextests; Konditions-, Fitness- und Koordinationstests. (Bös, 2001 und
Bös, 2003).
Wie im vorangegangenen Kapitel schon erwähnt, erfolgt die Bestim-
mung der körperlichen Fitness überwiegend über objektive und repro-
duzierbare Labormessungen. Wie auch die körperliche Aktivität lässt
sich der Begriff der körperlichen Fitness nicht eindeutig definieren und
ist dementsprechend kontextabhängig. Caspersen et al. (1985) definieren
die „Physical fitness“ folgendermaßen:
„A set of attributes that people have or achieve that relates to the ability
to perform physical activity.“
Ins Deutsche inhaltlich transferiert ist körperliche Fitness eine Kombi-
nation aus kardiorespiratorischer Fitness, Muskelkraft, Flexibilität und
Koordination (US Department of Health and Human Services,1996).
Körperliche Fitness verbessert sich durch körperliche Aktivität und Trai-
ning. Das Ausmaß dieser Trainingseffekte wird durch weitere individu-
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elle Parameter (genetisch, orthopädisch, kardiozirkulatorisch, pulmonal
und metabolisch) bestimmt (Bjarnason-Wehrens, Schulz, Gielen, Halle,
Dürsch, Hambrecht, Lowis, Kindermann, Schulze und Rauch, 2009).
Unter gesundheitsorientierter Perspektive ist v. a. die kardiorespiratori-
sche Fitness von herausragender Bedeutung. Da die vorliegende Arbeit
als ein primäres Ziel die Verbesserung der Gesundheit bei jungen Er-
wachsenen fokussiert, wird die kardiorespiratorische bzw. kardiovasku-
läre Fitness im nächsten Kapitel detaillierter betrachtet.
2.3.3 Kardiorespiratorische und kardiovaskuläre
Fitness
Kardiorespiratorische Fitness scheint einen der größten Risikofaktoren
für kardiovaskuläre Erkrankungen und die Gesamtmortalität darzustel-
len (Kaminsky, Arena, Beckie, Brubaker, Church, Forman, Franklin, Gu-
lati, Labvie, Myers, Patel, Pina, Weintraub & Williams, 2013).
Kardiorespiratorische Fitness beschreibt die Fähigkeit des Herz-Kreislauf-
Systems, der beanspruchten Muskulatur ausreichend Sauerstoff zur aero-
ben Energiegewinnung zur Verfügung zu stellen, und ist bei einer Steige-
rung der Belastungsintensität der leistungsbegrenzende Parameter. Die
kardiorespiratorische Fitness wird „durch die maximale kardiozirkulato-
rische Leistungsfähigkeit determiniert [. . . ]. Sie entspricht der maxima-
len Kapazität des Sauerstofftransports von der Einatemluft bis zur mit-
ochondrialen Energiebereitstellung (ATP-Synthese). Der Goldstandard
zur Evaluation der kardiorespiratorischen Fitness ist die Messung der
maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max), welche typischerweise wäh-
rend Fahrrad- oder Laufbandergometrie (Spiroergometrie) erhoben wird
(Bjarnason-Wehrens et al., 2009).“
Im Forschungskontext wird eine Verbesserung der allgemeinen dyna-
mischen aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit auch mit dem Begriff der
„kardiorespiratorischen Fitness“ oder der „kardiovaskulären Fitness“ be-
schrieben (Blair et al., 1996, Caspersen et al., 1985).
Da aus ökonomischen Gründen in der vorliegenden Thesis die Aus-
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dauerleistungsfähigkeit nicht mittels der Spiroeregometrie, sondern der
Laktatdiagnostik bestimmt wird, wäre es an dieser Stelle falsch, von
einer Veränderung der kardiorespiratorischen Fitness zu sprechen. In
zwei der in dieser Arbeit vorgestellten Studien wird mittels der Laktat-
leistungskurve der Übergang zwischen rein aerober und partiell anae-
rober, laktazid-gedeckter muskulärer Energiestoffwechselleistung ermit-
telt. Der genaue Vorgang der Laktatdiagnostik wird später im Kapitel4.3
genauer vorgestellt.
Die kardiovaskuläre Fitness bezieht sich dagegen nicht auf den Atemvor-
gang, sondern das Herz-Kreislaufsystem. Beide Systeme lassen sich aller-
dings nicht komplett getrennt voneinander betrachten. Für den Begriff
der kardiovaskulären Fitness findet sich aktuell keine einheitliche De-
finition in der Literatur. Zudem wird der Begriff äußerst uneinheitlich
verwendet. Häufiger findet man die Begriffe „kardiovaskuläre Erkran-
kung“, „kardiovaskuläre Risikofaktoren“, wobei körperliche Aktivität ein
zentraler Bestandteil der kardiovaskulären Prävention und Rehabilitati-
on darstellt (Bock, 2014).
Nocon et al. (2008) und Woodcock et al. (2011) belegen, dass körperliche
Aktivität (je nach Umfang und Intensität) die Gesamt- bzw. kardiovas-
kuläre Mortalität um 19 bis 35 % senken kann.
Etliche Studien zeigen (Kodama et al. (2009), LaMonte et al. 2005, Fo-
gelholm (2010) und Lee et al. (2011), dass Menschen mit einer guten
Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu Menschen mit schlechten
Fitnesswerten seltener chronisch erkranken und seltener an Todesur-
sachen sterben, die das Herz-Kreislaufsystem betreffen. Gemäß Weltge-
sundheitsbericht 2002 der WHO (WHO, 2002) verursachen in den Indus-
triestaaten Tabak, Alkohol, ein zu hoher Blutdruck, hohe Serumcholeste-
rolwerte und Übergewicht ein Drittel aller Erkrankungen. Des Weiteren
resultieren mehr als 75 % aller kardiovaskulären Erkrankungen aus Ta-
bakkonsum, hohem Blutdruck und hohen Serumcholesterolwerten bzw.
einer Kombination dieser Faktoren, sie stellen somit global die häufigste
Ursache vorzeitiger Todesfälle dar. Insgesamt verursacht hohes Choles-
terol jährlich mehr als 4 Millionen, Tabak beinahe 5 Millionen und hoher
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Blutdruck 7 Millionen vorzeitige Todesfälle. Aufgrund der starken Bezie-
hung zwischen der Ernährung bzw. Nahrungsbestandteilen und Kenn-
zeichen kardiovaskulärer Erkrankungen (Blutdruck, LDL, Cholesterol)
könnte ein signifikanter Teil der vorzeitigen Todesfälle durch eine verbes-
serte Ernährung einerseits, und die Entwicklung neuer, den Blutdruck
und LDL reduzierende funktionelle Lebensmittel andererseits, verhin-
dert werden. Kardiovaskuläre Erkrankungen werden im Wesentlichen
von Arterienverengungen (Arteriosklerose) verursacht, was zu einer ver-
ringerten Sauerstoffversorgung von Organen (Herz, Skelettmuskel, Ge-
hirn, Darm, Nieren) führen kann. Kardiovaskuläre Erkrankungen sind
eine Gruppe degenerativer Erkrankungen des gesamten Herz-Kreislauf-
Systems und umfassen die koronare Herzerkrankung (KHK), periphere
arterielle Erkrankungen und Herzinfarkt. Die vorwiegenden klinischen
Symptome koronarer Herzerkrankungen sind Myokardinfekte (Herzat-
tacke), Angina und plötzlicher Herztod.
Das kardiovaskuläre System umfasst den Blutkreislauf, bestehend aus
Herz und Blutgefäßen (kardio: Herz betreffend; vaskulär: die (Blut)gefäße
betreffend). Eine wesentliche Aufgabe des Bluts besteht u. a. darin, den
Transport von Sauerstoff aus den Lungen zu jeder einzelnen Körperzelle
hin und den Transport von Kohlendioxid in die entgegengesetzte Rich-
tung zu ermöglichen. Dieser Transport von Sauerstoff und Kohlendioxid
ist neben der Lungentätigkeit ein wichtiger Vorgang bei der Atmung
(lat.: Respiratio). Wie zu Beginn des Kapitels erwähnt, beschreibt die
kardiorespratorische Fitness die Fähigkeit des Herz-Kreislauf-Systems
die Zellen der arbeitenden Muskulatur ausreichend mit Sauerstoff zu
versorgen. Je effektiver dieser Vorgang abläuft (was über die VO2max
bestimmt wird), desto besser ist die kardiorespiratorische Fitness. Da
dieser Vorgang entscheidend von der Funktionalität des Herzens (Herz-
schlagvolumen) und der Qualität der Blutgefäße, insbesondere der Endo-
thelfunktion(Chemgaroo, 2014)1, abhängt, wird in dieser Arbeit die kar-
1„Endothelzellen (in ihrer Gesamtheit auch Endothel genannt) sind die Zellen
der Innenwand von Lymph- und Blutgefäßen (Intima). Alle Gefäße des Herz-
Kreislauf-Systems sind mit einer einzelligen Schicht von Endothelzellen ausge-
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diovaskuläre Fitness als Grundvoraussetzung für die kardiorespiratori-
sche Fitness angenommen. Wobei sichselbstverständlich das kardiovas-
kuläre und kardiorespiratorische System nicht voneinander abgrenzen
lassen, sondern sich gegenseitig bedingen. Die kardiorespiratorische Fit-
ness stellt dabei (über die Erfassung der VO2max), den besser zu mes-
senden Parameter dar. Die kardiovaskuläre Fitness wird in der Litera-
tur meist qualiatativ über das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von
typisch kardiovaskulären Erkrankungen (Bluthochdruck, Arteriosklero-
se, Herzinsuffiziens etc.) und deren Auspägung definiert. Aus ökonomi-
schen Gründen war es bei den in dr vorliegenden Arbeit durchgeführten
drei Interventionsstudien nicht möglich, eine Spiroergometrie durchzu-
führen. In Studie 1 und 3 wurde somit der Laktattest und in Studie 2 der
Walking-Test zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit angewendet.
Da die kardiorespiratorische Fitness eindeutig über die Spirorergometrie
bestimmt wird und die Begrifflichkeit der kardiovaskulären Fitness nicht
hinreichend definiert ist, sieht die Autorin davon ab, von der kardiorespi-
ratorischen oder kardiovaskulären Fitness zu sprechen. Zudem werden
beide Begriffe in der Literatur oft parallel und uneinheitlich verwendet.
Daher beschränkt sich die Autorin in dieser Arbeit auf die Begrifflich-
keit der gesundheitsbezogenen Fitness, in welcher auch eine kardiore-
spiratorische Komponente berücksichtigt ist. Diese kardiorespiratorische
Komponente wird in dieser Arbeit über die Ausdauerleistungsfähigkeit
(durch Laktatdiagnostik und Walking-Index erfasst) reflektiert.
2.3.4 Ausdauer
Generell verbessert die regelmäßige Ausübung ausdauerorientierter Ak-
tivitäten die „allgemeine dynamische aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit“
(Hollmann & Strüder, 2009). Im Forschungskontext wird eine Verbesse-
rung der allgemeinen dynamischen aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit
kleidet. Diese Zellschicht ist z. B. am Stoffaustausch zwischen But und Gewebe
beteiligt, sie reguliert den Tonus der Gefäßmuskulatur und beeinflusst über die
Regulation von Gerinnungsprozessen die Fließfähigkeit des Blutes“ (zitiert nach
Chemgaroo, 2014).
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auch mit dem Begriff der „kardiorespiratorischen Fitness“ oder der „kar-
diovaskulären Fitness“ beschrieben (Blair et al., 1996, Caspersen et al.,
1985). Die konditionelle Fähigkeit »Ausdauer« wird im Allgemeinen als
Ermüdungswiderstandsfähigkeit des Organismus definiert, die da-
durch charakterisiert ist, „eine gegebene Leistung über einen mög-
lichst langen Zeitraum aufrechterhalten zu können“ (Hollmann & Het-
tinger, 2000, S. 262). Aus wissenschaftlicher Sicht lässt sich Ausdauer
unter Betrachtung verschiedener Aspekte systematisieren: Umfang der
beteiligten Muskulatur (allgemein vs. lokal), Art der Energiegewinnung
(aerob vs. anaerob), Art der Muskelarbeit (statisch vs. dynamisch), Zeit-
spanne der Belastung (Kurzzeitausdauer – Mittelzeitausdauer – Lang-
zeitausdauer). Ein systematisch durchgeführtes Ausdauertraining hat
das Ziel, „ermüdungsbedingte Leistungsverluste [. . . ] zu verringern
und dadurch die sportliche Leistung und die Belastbarkeit zu
verbessern“ (Schnabel, Harre, Krug und Borde, 2005, S. 315).
Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die konditionelle Fähigkeit
der Ausdauer, insbesondere auf das moderate Laufen. Unter dem Begriff
Ausdauer wird die „Ermüdungs-Widerstandsfähigkeit des Organismus“
verstanden, welche „eine gegebene Leistung über einen möglichst lan-
gen Zeitraum aufrecht erhalten kann“ (Bös & Banzer, 2006, S. 240).
Die Ausdauerfähigkeit kann in verschiedene Aspekte (z. B. Muskelmas-
seeinsatz, Energiebereitstellung, Belastungsdauer) differenziert werden.
Hollmann & Hettinger (2000, S. 263) stellen die Unterteilung dieser
Aspekte in einem Schema zusammen (siehe Abbildung2.8). Die Auto-
ren unterscheiden nach dem Umfang der beteiligten Muskulatur (lokal
vs. allgemein), der Art der Energiegewinnung (aerob vs. anaerob), der
Art der Muskelarbeit (statisch vs. dynamisch) und nach der Zeitspanne
der Belastung (Kurzzeitausdauer – Mittelzeitausdauer – Langzeitaus-
dauer). Auf eine ausführliche Charakterisierung, Differenzierung sowie
Beschreibung sportphysiologischer Grundlagen der Ausdauer soll an die-
ser Stelle verzichtet werden. Für eine umfassende und detaillierte Dar-
stellung der konditionellen Fähigkeit »Ausdauer« wird an dieser Stelle
auf die einschlägigen Standardwerke der Sportmedizin, Sportphysiologie
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und Trainingswissenschaft von De Marées (2003), Hohmann, Lames und
Letzelter (2007), Hollmann und Hettinger (2000), Rost (2001), Schnabel
et al. (2005) sowie Zintl (1990) verwiesen. In der Trainingswissenschaft
unterscheidet man nach verscdifferenten Belastungsmerkmalen (Inten-
sität, Dauer, Umfang, Dichte und Häufigkeit) folgende Grundmetho-
den zur Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit (De Marées, 2003;
Hohmann et. al, 2007): 1. Dauermethode, 2. extensive und intensive In-
tervallmethode, 3. Wiederholungsmethode und 4. Wettkampf- und Kon-
trollmethode.
Abbildung 2.8: Schema der Ausdauerfähigkeiten (modifiziert nach Hollmann & Hettinger, 1976,
S. 301)
Insbesondere für den Gesundheitssport ist die allgemeine Ausdauer ent-
scheidend. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird lediglich auf die
Dauermethode eingegangen, da sie nach Bös und Banzer (2006) die Ba-
sis eines gesundheitsorientierten Ausdauertrainings darstellt und inso-
fern als Trainingsmethodik für alle drei Studien ausgewählt wurde. Die
Dauermethode – als ununterbrochene Belastung über eine bestimmte
Zeitdauer mit geringer bis mittlerer Intensität – lässt sich nach Zintl
(1990) darüber hinaus in die kontinuierliche Dauermethode, die varia-
ble Dauermethode und das Fahrtspiel differenzieren. Die kontinuierli-
che Dauermethode ist gekennzeichnet durch gleichbleibende Intensität
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bzw. Geschwindigkeit. Die variable Dauermethod wird auch als Tem-
powechselmethode bezeichnet und ist durch einen planmäßigen Wechsel
der Intensität innerhalb einer gewissen Bandbreite charakterisiert. Beim
Fahrtspiel dagegen erfolgt ein unplanmäßiger Wechsel der Intensität (ge-
ländebedingt oder nach subjektivem Befinden). Bei den in dieser Arbeit
vorgestellten drei Studien kam in den jeweiligen Interventionszeiträu-
men sowohl die kontinuierliche als auch die variable Dauermethode zur
Anwendung. Eine detaillierte Beschreibung der jeweiligen Intervention
zur Steigerung der Ausdauer erfolgt in den entsprechenden Methodikka-
piteln der einzelnen Studien. Im Vordergrund der Dauermethode steht
die Verbesserung der aeroben Kapazität, konnektiert mit einer Öko-
nomisierung des Bewegungsablaufs, Verbesserung des Fettstoffwechsels,
Erweiterung und ökonomische Nutzung der Glykogenspeicher sowie eine
Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahmefähigkeit. Bei der varia-
blen Dauermethode wird durch den Wechsel der Belastungsintensität im
aerob-anaeroben Funktionsbereich zusätzlich die Umstellung zwischen
den differenten Formen der Energiebereitstellung verbessert (Hohmann
et al. 2007; Schnabel et al., 2005; Weineck, 2010).
Das American Center for Disease Control and Prevention (CDC) und
das American College für Sportmedizin (ACSM) veröffentlichten eine
Empfehlung zur Belastungsdosierung im Gesundheitssport, wonach sich
jeder Erwachsene täglich mindestens 30 Minuten mit moderater Inten-
sität bewegen sollte, sodass er dabei ins Schwitzen gerät (Pfeffer, 2010).
In einer Veröffentlichung der American Heart Association identifizieren
Kaminsky et al. (2013) die Ausdauerleistungsfähigkeit als den wichtigs-
ten Prädiktor für die Gesundheit.
2.3.5 Die Verankerung von körperlicher Aktivität,
Fitness und Gesundheit in der vorliegenden
Arbeit
Um eine verbesserte körperliche Fitness zu erreichen, ist eine Steige-
rung der körperlichen Aktivität notwendig. Diese wird sowohl durch
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Alltagsaktivität als auch Training bestimmt. In den vorliegend disku-
tierten Studien wird jeweils ein angeleitetes und kontrolliertes Training
von der Studienleitung durchgeführt und dokumentiert. Zusätzlich wird
in Studie 3 das Activity Monitoring als Messmethode zur Erfassung der
körperlichen Aktivität eingesetzt.
Abbildung 2.9: Die Einordnung und Erfassung von körperlicher Aktivität
Eine erhöhte körperliche Aktivität zeigt sich in einer verbesserten kör-
perlichen Fitness. In den hier diskutierten Studien wird der Laktat- und
Walking-Test zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit und da-
mit als Messmethode der körperlichen Fitness eingesetzt.
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Abbildung 2.10: Die Einordnung und Erfassung von körperlicher Fitness und Gesundheit in
dieser Arbeit
2.4 Auswirkungen von körperlicher
Aktivität auf den Organismus
2.4.1 Auswirkungen von körperlicher Aktivität –
allgemein
Die positiven Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf den mensch-
lichen Organismus sind nicht nur in der Sportwissenschaft vielfältig un-
tersucht worden und unumstsritten. „Über den positiven Nutzen körper-
licher Aktivität besteht weitgehender Konsens“ (Graf, Predel & Bjarnason-
Wehrens, 2004, S. 19).
Schon Paffenbarger, Hyde, Wing & Hsieh (1986) sowie Samitz (1998)
konnten nachweisen, dass durch regelmäßige moderate körperliche Ak-
tivität das Mortalitätsrisiko deutlich gesenkt werden kann. Heutzutage
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gilt eine linear umgekehrte, proportionale Beziehung zwischen körperli-
cher Aktivität und dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen als
wissenschaftlich gesichert (Knoll, Banzer & Bös, 2006, S. 84). Darüber
hinaus steigert körperliche Aktivität die Leistungsfähigkeit des Herz-
Kreislauf-Systems und stärkt über die Steuerung hormoneller Parameter
das Immunsystem(Hohmann et al., 2007; Knoll et al., 2006). Körperliche
Aktivität führt zu einer gesteigerten Lipolyse und wirkt dadurch einer
Adipositasentwicklung entgegen (Graf et al. 2004; Hollmann & Hettin-
ger, 2000). Zudem senkt sie den Insulinspiegel und damit verbunden
das Risiko von Übergewichtigen, an Diabetes mellitus (Typ II) zu er-
kranken (Knoll, 1997; Saltin & Helge, 2000). Körperliche Aktivität ver-
bessert die Knochensubstanz und gilt dadurch als präventive Maßnah-
me für Osteoporose-Erkrankungen (Hollmann & Hettinger, 2000; Knoll,
1997). Baumann (2004) konnte in seinem epidemiologischen Review den
positiven Nutzen von körperlicher Aktivität auf die Gesundheit nach-
haltig bestätigen; die Erkenntnise beziehen sich auf die Gesamtmortali-
tät, die Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen, Diabetes, das Risiko
von Schlaganfällen und die Prävention von Übergewicht. Aktuelle Über-
sichtsarbeiten von Fuchs (2007), Hänsel (2007), Samitz & Baron (2002)
sowie Warburton, Nicol & Bredin (2006) belegen ebenfalls den positiven
Effekt körperlicher Aktivität auf den Gesundheitsstatus.
Doch nicht nur physische Auswirkungen werden mit körperlicher Akti-
vität assoziiert, auch positive psychische Auswirkungen werden körper-
licher Aktivität zugeschrieben (Arent, Landers & Etnier, 2000; Babyak,
Blumenthal, Herman, Khatri, Doraiswamy, Moore, Craighead, Balde-
wicz and Krishnan, 2000; Craft & Landers, 1998; Fuchs, 2003; Landers
& Arent, 2001; Neumann & Frasch, 2005; Puetz, O’Connor & Dishman,
2006; Reed & Ones, 2006). Bereits Lichtman und Poser (1983, S. 49)
stellten die positiven Auswirkungen von körperlicher Aktivität bei ihrer
Interventionsstudie mit Probanden im Alter von 16 bis 54 Jahren fest;
„The results [. . . ] indicate that the exercise group felt more elated, less
sad, less serious or engaged in thought, less fatigued and less unhappy
following exercise.“ Durch die vermehrte Ausschüttung von Endorphi-
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nen und die Veränderung im serotonergen System entfaltet körperliche
Aktivität v. a. bei Patienten mit klinischer Depression einen stimmungs-
positiven Einfluss und eine antidepressive Wirkung (Biddle & Asare,
2011, Blumenthal et al., 2007, Brosse, Sheets, Lett & Blumenthal 2002;
Fuchs, 2003; Hollmann & Hettinger, 2000; Hollmann & Strüder, 2003;
Neumann et al., 2005). Allerdings warnen Schlicht und Brand (2007,
S. 77): „Zur Wirkung sportlich-körperlicher Aktivität auf die psychische
Gesundheit lässt sich alles in allem festhalten, dass auch hier statistisch
bedeutsame, wenn auch nur kleine bis mittlere Effekte nachweisbar sind.
Man kann mit körperlicher Aktivität Einfluss auf die Stimmung und
das Wohlbefinden nehmen, und es existieren Indizien, dass man damit
therapeutische Interventionen bei psychischen Störungen unterstützen
kann. Gleichwohl ist die Evidenz der therapeutischen Wirkung eher be-
scheiden.“ Zu ähnlichen Schlussfolgerungen gelangen auch Fuchs und
Leppin (1992) in einer Längsschnittstudie zu sportlicher Aktivität und
seelischer Gesundheit. Entscheidend sei dabei, von einer pauschalisierten
Formulierung, körperliche Aktivität erhöhe die psychische Gesundheit,
abzukommen. Siehe dazu mehr im Kapitel 2.4.4
Neben dem Einfluss körperlicher Aktivität auf die physichen und psychi-
schen Komponenten lassen sich ebenso positive Auswirkungen auf die
kognitive Leistungsfähigkeit nachweisen(Colcombe et al., 2006; Etnier
et al., 1997; Tomporowski, 2003; Yaffe, Barnes, Nevitt, Lui & Covinsky,
2001). Allerdings vermitteln Übersichtsarbeiten, dass der Einfluss kör-
perlicher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit noch umstrit-
ten ist (Etnier et al., 1997; Tomporowski & Ellis, 1986; Tomporowski,
2003; Weingarten, 1973). Sicher ist dennoch, dass physiologisch durch
körperliche Aktivität das Neuronenwachstum im Gehirn angeregt wird
(Berchtold, Kesslak, Pike, Adlard & Cotman 2001;Black, Issac, Ander-
son, Alcantara & Greenough 1990; Cotman & Berchtold, 2002; xxxxx-
Cotmann & Engesser-Cesar, 2002; Hollmann & Hettinger, 2000; Holl-
mann & Löllgen, 2002; Isaacs, Anderson, Alcantara, Black & Greenough,
1992; Russo-Neustadt, Beard, Huang & Cotman, 2000). Die meisten die-
ser Studien beziehen sich allerdings auf Kinder (Hillman, Erickson &
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Kramer, 2008,Hillman & Schott, 2013; Sibley & Etnier, 2003; Tompo-
rowski et al. 2008) oder auf ältere Menschen (Colcombe et al., 2006;
Yaffe et al., 2001). Der Einfluss von Sport auf die kognitive Leistungsfä-
higkeit bei jungen Erwachsenen wurde bislang kaum untersucht. Daher
versucht diese Arbeit diese Forschungslücke – mittels der Erstellung ei-
nes systematischen Reviews (siehe Kapitel ??) – zu den Ausirkungen
körperlicher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit bei jungen
Erwachsenen zu reduzieren.
2.4.2 Physische Auswirkungen von körperlicher
Aktivität
Die Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die physischen Ge-
sundheitsressourcen wurden in der Vergangenheit in zahlreichen Studi-
en konstatiert (siehe z. B. Baumann, 2004; Fuchs, 2007; Warburton et
al., 2006; Hänsel, 2007). Durch die kontinuierliche Beanspruchung des
Muskelsystems werden Anpassungsprozesse im ganzen Organismus aus-
gelöst. Dies fördert die Widerstandsfähigkeit und die Aufrechterhaltung
der Gesundheit. So werden das Herz-Kreislaufsystem, der Haltungs- und
Bewegungsapparat, wie auch das Zentralnervensystem und viele weite-
re innere Organe und physische Funktionsbereiche positiv beeinflusst
(siehe Tabelle 2.2). Durch das aerobe Ausdauertraining wird die Er-
müdungswiderstandsfähigkeit erhöht, die körperlichen Beanspruchungen
sind leichter zu regulieren und die Erholung des Körpers erfolgt schneller.
Physiologisch passen sich das Herz-Kreislauf-System, die Atmung und
der Stoffwechsel an (Bös & Banzer, 2006). Die Effekte von körperlicher
Aktivität und Sporttreiben auf die differenten Funktionsbereiche fassen
Banzer, Knoll und Bös (1998) in Tabelle 2.2übersichtlich zusammen. Die
einzelnen Faktoren der kardiovaskulären, hämodynamischen, metaboli-
schen und endokrinologischen Wirkung, welche von körperlicher Aktivi-
tät beeinflusst werden, haben in gesamtheitlicher Konsequenz Einfluss
auf den Körper und dessen Gesundheit.
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen die präventiven, therapeu-
55
tischen und rehabilitativen Auswirkungen eines regelmäßigen Sportpro-
gramms bei somatischen Beschwerden, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
bestimmten Krebsarten, Erkrankungen des Bewegungs- und Stützap-
parats und der Gesamtmortalität (siehe Übersichtsarbeiten: Baumann,
2004; Fuchs, 2007; Warburton et al., 2006; Hänsel, 2007). Daraus lässt
sich schließen, dass körperliche Inaktivität einen relevanten Faktor für
Gesundheitsrisiken darstellt.
Dem im Jahr 2003 durchgeführten telefonischen Gesundheitssurvey des
Robert-Koch Institutes zufolge sind in Deutschland 16 % der Männer
und 15 % der Frauen sportlich nicht aktiv (Rütten, 2005). Das Ziel
vieler epidemiologischer Arbeiten besteht darin, Einflussvariablen, wie
etwa körperliche Aktivität, zu erkennen und anhand dieser Arbeiten
Erkrankungswahrscheinlichkeiten oder Todesraten zu mindern. Buksch
und Schlicht (2010) stellen in ihrer Studie eine signifikante Reduktion
der Mortalität durch körperliche Aktivität fest. Eine vergleichbare Ri-
sikoreduktion mit sogar 50 % belegten auch Leitzmann, Park, Blair,
Ballard-Barbash, Mouw, Hollenbeck und Schatzkin (2007). Sallis und
Owen (1999) schätzen die Verlängerung der Lebenserwartung bei kör-
perlicher Aktivität auf ca. 2 Jahre. Des Weiteren konnte festgestellt
werden, dass körperlich aktive Menschen mit Risikofaktoren, wie Blut-
hochdruck, Diabetes, Rauchen, Übergewicht, Hypercholesterinämie und
Lungenerkrankungen, ein geringeres relatives Mortalitätsrisiko aufwei-
sen als inaktive Personen ohne diese Risikofaktoren (Warburton et al.,
2006).
Doch wie eingangs dieser Arbeit schon ewähnt, geht es nicht nur um die
Verlängerung der Lebenszeit, sondern um eine möglichst qualitative und
erfüllende Lebenszeit. An dieser Stelle wird das Konstrukt der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität wieder relevant, auf welche im nächsten
Kapitel Bezug genommen wird.
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Tabelle 2.2: Wirkungen körperlicher Aktivität auf physiologische Funktionsbereiche (modifiziert
nach Knoll, 1997, S. 51)
Kardiovaskuläre Wirkung




Verbesserung der Blutversorgung der Herzmuskulatur
Hämodynamische Wirkung





Verbesserung der Enzymaktivität der Muskulatur
Anstieg des Myoglobingehaltes in der Muskelzelle
Vermehrung der intramuskulären energetischen Substrate






Als Grundlage für die Erklärung einer möglichen Veränderung des psy-
chischen Wohlbefindens oder der kognitiven Leistungsfähigkeit infolge
von körperlicher Aktivität werden in der Wissenschaft neurophysiologi-
sche Anpassungserscheinungen im menschlichen Gehirn herangezogen.
(1) Durchblutung des Gehirns
(2) Neurogenese
(3) Exekutive Kontrollfunktionen
Als gesichert kann inzwischen angenommen werden, dass körperliche
Aktivität die Durchblutung des Gehirns verbessert (Isaacs et al., 1992).
Herholz, Buskies, Rist, Pawlik, Hollmann und Heiss (1987) konnten bei
Untersuchungen auf dem Fahrradergometer bereits bei einer Belastung
von 25 Watt signifikante Durchblutungssteigerungen (13.5 %) in ver-
schiedenen Gehirnabschnitten nachweisen. Eine verbesserte Gehirnvas-
kulierung um 20 bis 30 % in fast 60 % der Großhirnfläche konnten
Hollmann und Strüder (2003) durch Fingerbewegungen (ähnlich dem
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Klavierspielen) nachweisen. Aerobe dynamische Belastungen und koor-
dinative Beanspruchungen scheinen sich demnach für besonders geeig-
net zu erweisen, um eine erhöhte Durchblutung bestimmter Gehirna-
reale zu erreichen (Hollmann & Strüder, 2003). Wohingegen bei stati-
scher Muskelarbeit keine signifikanten Durchblutungsveränderungen im
Gehirn beobachtet werden konnten (Hollmann, Strüder & Tagarakis,
2005). Eine regional gesteigerte Gehirnvaskulierung führt zu einem „[. . . ]
schnelleren und effizienteren Transport biochemischer Substanzen an pe-
riphere Zielorte [. . . ]“ (Moser, 2010, S. 68). In Tierversuchen konnte
nachgewiesen werden, dass IGF-1 (Insulin-like Growth Factor) – ein in-
sulinähnlicher Wachstumsfaktor in den stärker durchbluteten Gebieten
des Gehirns – vermehrt durch Neurone aufgenommen wird(Cotman &
Berchtold, 2002). Ebenso zeigte sich in Tierversuchen, dass eine durch
körperliche Aktivität verbesserte Durchblutung des Gehirns (neben den
für Bewegung, Gleichgewicht und Herz-Kreislaufregulierung zuständi-
gen Regionen) besonders im Hippocampus auftritt (Delp, Armstrong,
Godfrey, Laughlin, Ross & Wilkerson, 2001). Der Hippocampus ist ei-
ne kleine Struktur, welche tief im Temporatlappen liegt und ein für
das Lernen neuer Inhalte wichtiger Teil des Gehirns ist. Für das Ler-
nen eines neuen Sachverhaltes muss dieser zuerst vom Hippocampus
aufgenommen werden. Ohne den Hippocampus ist das Erlernen neuer
Ereignisse unmöglich (Spitzer, 2007). „Der Hippocampus lernt wichtige
und neue Einzelheiten sehr schnell; er ist zudem (durch starke Selbstver-
knüpfung) in der Lage, unvollständige Informationen zu ergänzen. Solche
Netzwerke vervollständigen unvollständigen Input anhand gespeicherter
Informationen (Spitzer 1996). Es gibt starke Hinweise darauf, dass der
Hippocampus in Abhängigkeit von der Erfahrung wächst und besser
funktioniert, je mehr er beansprucht wird (Spitzer 2002)“(aus Hennen,
Grünwald, Revermann und Sauter 2007, S. 89).
Der Hippocampus wird von Hirnkapillaren durchzogen, welche die dor-
tigen Neuronen mit Nährstoffen versorgen. Durch körperliche Aktivität
wächst das Volumen und auch die Verästelung dieser Kapillare nimmt
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zu. Partiell kommt es sogar zur Angiogenese.2Diese Angiogenese und
auch die Neurogenese3 wird hauptsächlich durch die Wachstumsmole-
küle VGF (Vascular Growth Factor), IGF (Insulin-like Growth Factor)
und BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor) gesteuert (Ayan, 2009).
Diese neuronalen Wachstumsfaktoren gehören alle zur Familie der Neu-
rotrophine. Erst 1998 konnte der schwedische Forscher Thomas Björk-
Eriksson die Neubildung von neuen Nervenzellen nachweisen. Bis dahin
ging man davon aus, dass der Rückgang der geistigen Leistungsfähigkeit
im Alter auf den kontinuierlichen Abbau der Hirnzellen zurückzuführen
ist. Inzwischen ist bewiesen, dass selbst bis ins hohe Alter neue Ner-
venzellen entstehen können. Durch Aktivität vernetzen sich diese unter-
einander (synaptische Plastizität) (Jasper, 1998). Insbesondere konn-
te im letzten Jahrzehnt nachgewiesen werden, dass der BDNF4durch
„[. . . ] die Ausbildung von Synapsen in gedächtnisrelevanten Gehirna-
realen [. . . ]“ für die Gedächtnisbildung eine entscheidende Rolle spielt
(Laske & Eschweiler, 2006, S. 523). Im Literaturreview Kapitel 3 - „Li-
teraturreview zu körperlicher Aktivität und kognitiven Funktionen“
Eriksson, Perfilieva, Björk-Eriksson, Alborn, Nordborg, Peterson und
Gage (1998) konnten nachweisen, dass sich körperliche Aktivität als
stärkster Stimulus bei der Neubildung von Nervenzellen erweist. „Bewe-
gungsbedingte Veränderungen der regionalen Gehirndurchblutung und
des regionalen Gehirnstoffwechsels stellen einen stimulativen Faktor für
Synapsen- und Spinebildung sowie für die Neurogenese im Gehirn dar“
(Hollmann & Strüder, 2003). Gleichzeitig kommt es zu einer vermehrten
2angio (von griech. aggeion = Gefäß), genesis (griech. = Entstehung); „Be-
zeichnung für einen Vorgang, bei dem unter physiologischen und pathophy-
siologischen Bedingungen neue Blutgefäße aus dem bestehenden Gefäßsys-
tem aussprossen.“ (spektrum.de / Lexika, Zugriff am 19. März 2014 unter
http://www.spektrum.de/lexikon/biologie/angiogenese/3509)
3Neurogenese bezeichnet „die Bildung von Nervenzellen aus bestimmten
Stamm- oder Vorläuferzellen“ (Lexikon online Zugriff am 25.03.2014 unter
http://lexikon.stangl.eu/1891/neurogenese/)
4„Der BDNF ist ein Protein, das einerseits das Überleben schon existierender Neu-
ronen unterstützt und andererseits Wachstum und Differenzierung von neuen
Neuronen und Synapsen fördert. Im Gehirn ist es aktiv im Hippocampus, Kortex
und basalen Frontalhirn. Dies sind alles Gebiete, die beim Lernen, Gedächtnis
und höheren Gedankengängen eine wichtige Rolle spielen (Moser, 2010, S. 30).“
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Kapillarisierung im Gehirn (Hollmann et al., 2005). Hollmann & Strü-
der (2003) konnten nachweisen, dass es durch körperliche Aktivität be-
sonders durch eine Verbesserung der allgemeinen aeroben dynamischen
Ausdauer zu einer hoch signifikante Zunahme von BDNF kommt. Ein
ausreichend hoher BDNF-Spiegel stellt die Grundlage für den Erhalt der
neuronalen Funktionen dar und fördert das Wachstum von Nervengewe-
be (Hollmann et al., 2005; Reinhardt, 2009). Ploughman (2008) konnte
jedoch bei Experimenten mit Ratten demonstrieren, dass nur modera-
te körperliche Aktivität zu einem erhöhten Neurotrophinspiegel führt.
Bei zu intensiver körperlicher Aktivität kommt es zu einer Ausschüt-
tung des Stresshormons Kortikosteron, welches die Neurogenese negativ
beeinflusst. Ebenso konnte dargelegt werden, dass Stress über mehrere
Tage (und ein damit verbundener Anstieg des Stresshormons Kortisol)
zu einer Verschlechterung der exekutiven Kontrollfunktionen führt (Ne-
wcomer, Selke, Melson, Hershey, Craft, Richards und Alserson 1999).
Dagegen konnten Winter, Breitenstein, Mooren, Voelker, Fobker, Lech-
termann, Krueger, Fromme, Korsukewitz, Floel und Knecht (2007) zei-
gen, dass durch Laufen die Katecholaminausschüttung5 (der Hormone
Dopamin, Epinephrin und Norepinephrin) gesteigert wird, dies zu einem
erhöhten BDNF-Spiegel führt und dieser wiederum zu einer Verbesse-
rung der exekutiven Funktionen. Kubesch (2007) macht die Neurotrans-
mitter Serotonin und Dopamin für eine Verbesserung der exekutiven
Funktionen verantwortlich. Laut Hüther und Rüther (2000) beeinflusst
Serotonin „[. . . ] praktisch alle zentral nervös gesteuerten Funktionen und
ist so beteiligt an der Regulation von Stimmung, Appetit, Schlaf, se-
xuellen Prozessen, Schmerzverarbeitung, neuroendokrinen Funktionen,
Angst, Gedächtnis, Aggression, Stressverarbeitung, motorischer Aktivi-
tät und der zirkadianen Rhythmik“ (Hüther & Rüther, 2000 zitiert nach
Kubesch, 2007, S. 55). Der Neurotransmitter Dopamin äußert sich bei
einer über das Normalmaß gesteigerten oder auch reduzierten Konzen-
5Katecholamine (griechisch aufhalten, zügeln); Bezeichnung für biogene Amine,
Neurotransmitter und Hormone (z. B. Dopamin, Adrenalin) mit androgener Wir-
kung auf das Herz-Kreislauf-System. (Pschyrembel, 2002, S. 840)
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tration im präfrontalen Kortex durch kognitive Beeinträchtigungen.
Konkludierend lässt sich formulieren, dass eine verbesserte Gehirnvas-
kulierung ein möglicher Faktor für eine Steigerung der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit darstellt. Die verbesserte Gehirnvaskulierung geht ebenso
mit einer erhöhten Sauerstoffversorgung des Gehirns einher. Ob sich dies
auf die kognitve Leistungsfähigkeit auswirkt, ist derzeit noch unklar.
Aerobe dynamische Muskelarbeit und koordinative Beanspruchungen
vergrößern die Gehirnplastizität und beeinflussen positiv Quantität so-
wie Qualität von Neuronen und Synapsen. „Neuronale Verbindungen
können gestärkt werden, desgleichen ihre Wirksamkeit durch die vergrö-
ßerte synaptische Kapazität und die Hinzufügung von neuen Neuronen“
(Hollmann et al., 2005, S. 7). Körperliche Aktivität besitzt somit nicht
nur eine neuroprotektive Wirkung, sondern kann auch für das Wachstum
und die Vermehrung von Nervenzellen verantwortlich gemacht werden.
Mögliche Verbesserungen der kognitiven Leistungsfähigkeit sind auf die-
se strukturellen Veränderungen im Gehirn zurückzuführen.
Des Weiteren werden mögliche Effekte durch körperliche Aktivität auf
die exekutiven Funktionen durch eine gesteigerte Katecholaminausschüt-
tung (Winter et al., 2007) und durch die Synthese und den Abbau von
Serotonin und Dopamin (Kubesch, 2007) erklärt.
2.4.4 Psychische Auswirkungen von körperlicher
Aktivität
Kognitive und emotionale Prozesse lassen sich nicht eindeutig voneinan-
der abgrenzen. Beide sind psychologische Konstrukte, welche eine Ge-
wichtung differenter Verarbeitungsstrukturen im Gehirn beinhalten (vgl.
Barnow 2012). Störungen, wie zum Beispiel bei der Ausschüttung der
Neurotransmitter Serotonin, Noradrenalin oder anderen, machen sich
in psychischen Erkrankungen (besonders Depressionen) bemerkbar und
verdeutlichen den Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität, ko-
gnitiver Leistungsfähigkeit und psychischem Befinden.
Wie im Kapitel 2.4.1 schon erwähnt, wird dennoch davon abgeraten,
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die Effekte von körperlicher Aktivität auf die psychische Gesundheit zu
pauschalisieren. Gründe für eine oft mangelhafte Beurteilung der Wirk-
samkeit von sportlicher Betätigung auf die psychische oder seelische Ge-
sundheit sind zum einen methodische Mängel der Studien und zum ande-
ren ein ausgedehntes Verständnis von psychischer Gesundheit. So fallen
unter diesen Begriff Arbeits-, Schlaf- und Sozialverhalten, Intelligenz-
und Gedächtnisprozesse, Temperamentvariablen, Selbstachtung, Stress-
bewältigung und Stressvulnerabilität, Stimmung und Wohlbefinden so-
wie klinische Symptome wie Angst und Depressivität (Schlicht, 1995).
Insbesondere bei depressiven Patienten konnten durch körperliche Akti-
vität die gleichen positiven Effekte nachgewiesen werden wie nach einer
medikamentösen Therapie (Barbour & Blumenthal, 2005; Blumenthal,
Babyak, Doraiswamy, Watkins, Hoffman, Barbour, Herman, Craighead,
Brasse, Waugh, Hinderliter und Sherwood, 2007; Brosse, Sheets, Lett
and Blumenthal, 2002).
Als neurophysiologische Ursache für diesen Effekt werden Veränderun-
gen bei der Neurotransmitter- und Hormonausschüttung (v. a. durch
den Neurotransmitter Serotonin und den Neurotransmitter und das Hor-
mon Noradrenalin/Norepinephrin), Durchblutungsveränderungen sowie
strukturelle Veränderungen (Neurogenese) genannt (siehe Moser, 2010)
In der vorligenden Arbeit wird vorrangig das Wohlbefinden und die ko-
gnitive Leistungsfähigkeit näher betrachtet.
In Anlehnung an die von Becker (1991) vorgenommene Strukturierung
von Wohlbefinden nach einem zeitlichen Aspekt werden aktuelle und ha-
bituelle Veränderungen des Wohlbefindens durch körperlich-sportliche
Aktivität voneinander abgegrenzt. Es gilt dabei, aktuelles und habitu-
elles Wohlbefinden zu unterscheiden.
Die Auswirkungen körperlicher Aktivität auf das aktuelle Wohlbefinden
konnten inzwischen mehrfach belegt werden (vgl. Abele et al., 1991,
Alfermann & Stoll, 1996; Biddle, 2000; McDonald & Hodgon, 1991;
Metzenthin & Tischhauser, 1996; Schlicht, 1995). Metzenthin und Tisch-
hauser (1996) stellen in ihrer Meta-Analyse fest, dass aktuelle positive
Befindenszustände durch körperliche Aktivität verbessert werden, wäh-
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rend negative Befindenszustände leicht zurückgehen. Die Meta-Analyse
von McDonald und Hodgdon (1991) kommt ebenfalls zu einer positiven
Bilanz. Dabei ist ein hoch-intensives Training mit einer höheren Anspan-
nung und Angst verbunden, wohingegen sich bei der Durchführung einer
niedrig-intensiven Trainingseinheit Verbesserungen hinsichtlich der psy-
chischen Befindlichkeit ergeben (Steptoe & Cox, 1988). Diese Ergebnisse
sind kongruent mit denen von Morris und Salmon (1994).
Auswirkungen auf das habituelle Wohlbefinden zeigen sich im aktuellen
Forschungsstand allerdings weniger eindeutig und müssen mit Vorsicht
beurteilt werden (Abele, Brehm und Gall, 1991; Gomer, 1994; Knoll,
1997). Viele der Untersuchungen weisen methodische Mängel auf, wie
bspw. das Fehlen einer Kontrollgruppe oder eine zu geringe Stichproben-
größe, zudem erschweren differente Studiendesigns eine Vergleichbarkeit.
Doch in den Metaanalysen und Übersichtsarbeiten von Arent, Landers
und Etnier, 2000; Biddle, Fox und Boutcher, 2000; Craft & Landers,
1998; Landers und Arent, 2007; Fuchs, 2003; Puetz et al., 2006; Reed &
Ones, 2006 sind positive Zusammenhänge zwischen körperlicher Akti-
vität und psychischem Wohlbefinden erkennbar. Demgegenüber äußern
sich Schlicht und Brand (2007) eher kritisch. Wie im vorangegangenen
Kapitel schon erwähnt warnen Schlicht & Brand (2007) ebenso wie Fuchs
und Leppin (1992) vor einer verallgemeinerten Aussage, dass körperli-
che Aktivität die psychische Gesundheit erhöht. Vielmehr ist es wichtig,
dass die Zusammenhänge der einzelnen Variablen richtig interpretiert
werden, dazu weisen Schlicht und Brand (2007) auf drei Möglichkeiten
hin:
(1) Es besteht ein direkter Zusammenhang ziwschen der Variablen der
körperlichen Aktivität und der psychischen Gesundheit.
(2) Es ist eine dritte Variable existent, welche die Stärke des Zusam-
menhangs beider Variablen beeinflusst.
(3) Der Zusammenhang von körperlicher Aktivität und psychischer
Gesundheit kann nur über eine Drittvariable zustandekommen. Ist
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diese Variable (z. B. Fitness) nicht vorhanden, kann kein Zusam-
menhang zustandekommen.
Nach Schlicht (1995, 22) gilt der Einfluss sportlicher Aktivität auf die
psychische Gesundheit allenfalls als eine nomopragmatische6Hypothese.
Oft wird die Hypothese, Sport beeinflusse die psychische Gesundheit,
als uneingeschränkt und universell gültig beschrieben, also für alle Per-
sonen als räumlich und zeitlich zugänglich erklärt. Doch Schlicht (1995)
weist darauf hin, dass diese Hypothese erst belegt werden muss, be-
vor eine Empfehlung für sportliche Aktivität als gesundheitsprotektives
Verhalten uneingeschränkt ausgesprochen wird.
Mittlerweile existieren zahlreiche Studien und Meta-Analysen, die Schlichts
Hinweise berücksichtigt haben. An dieser Stelle sollen einige Studien und
Meta-Analysen zum aktuellen und habituellen Wohlbefinden und zur In-
tensität der körperlichen Aktivität vorgestellt werden. Bei der folgenden
chronologischen Auflistung besteht kein Anspruch auf Vollständigkeit,
es soll lediglich ein kurzer Überblick über die Studienlage dargelegt wer-
den.
Zum aktuellen Wohlbefinden:
– Bässler (1995) identifiziert die Tageszeit als Mediator für die Aus-
wirkung von körperlich-sportlicher Aktivität auf das Wohlbefin-
den. So fühlen sich Manager, wenn sie im Laufe des Tages ein Fit-
nessprogramm absolviert haben, sowohl im intraindividuellen als
auch im interindividuellen Vergleich am Abend deutlich wohler.
– Metzenthin und Tischhauser (1996) weisen in ihrer Meta-Analyse
positive Effekte unabhängig der betriebenen Sportart nach, je-
doch können diese Effekte aufgrund der Besonderheiten differenter
Sportarten variieren.
– Biddle (2000) fand nach aerober körperlicher Aktivität schwache
negative Effekte auf Ärgererleben, einen schwachen bis mittelstar-
6„Nomopragmatische Aussage: Wenn jemand für sein Verhalten gelobt wird, erhöht
sich die Auftrittswahrscheinlichkeit dieser Reaktion.“ (Nienhüser, 1988, S. 5)
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ken Rückgang des Spannungserlebens, der Deprimiertheit, Müdig-
keit und Konfusion. Besonders bei einem Leistungsbezug der kör-
perlichen Aktivität, persönlicher Verbesserung und Meistern von
Aufgaben fand sich eine mittlere bis starke Verbesserung der Stim-
mungslage.
– Mit zunehmenden Body-Mass-Index (BMI) nahmen die psychi-
schen Auswirkungen von Alltagsaktivitäten in positiver Weise zu.
Diese auf den ersten Blick widersprüchlichen Ergebnisse zu Befun-
den, wonach bei erhöhtem BMI mit zunehmender Bewegungsin-
tensität die positive Stimmungslage abnimmt (Ekkekakis & Lind,
2006), begründen die Autoren mit der Tatsache, dass in ihrer Stu-
die eigens gewählte Bewegungsaktivitäten mit geringer Aktivität
anzutreffen waren.
– Schwerdtfeger, Eberhardt und Chmitorz (2008) lieferten in ihrer
Studie Hinweise dafür, dass selbst alltägliche Bewegungsaktivitä-
ten als „aktivierend, leistungssteigernd, vitalisierend etc. wahrge-
nommen“ werden (S. 8).
Zum habituellen Wohlbefinden:
– Leith (1994) fand in seiner Übersichtsarbeit für die Hälfte der Stu-
dien einen Anstieg der Selbstachtung durch körperliche Aktivität.
Dies hält bis ins hohe Lebensalter an (Roehr-Sendlmeier, 2009).
– McAuley (1994) berichtet von positiven Korrelationen zwischen
körperlicher Aktivität und Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit,
psychologischem Wohlbefinden und kognitivem Denken. Anderer-
seits fanden sich negative Korrelationen zwischen körperlicher Ak-
tivität und Angst, Stress und Depression.
– In zwei Meta-Analysen von Schlicht (1994, 1995) kann er keine ge-
nerelle Wirksamkeit von sportlicher Betätigung auf die psychische
Gesundheit nachweisen. Die größten Auswirkungen zeigen sich bei
Menschen zwischen 30 und 50 Jahren.
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– Brehm (1998) fand in einer Längsschnittstudie von 89 Personen,
dass nach einem Jahr Bewegungsprogramm das Beschwerdeerle-
ben der Probanden deutlich abnahm (20 % der Skelett- und Mus-
kelbeschwerden, 45 % der Herz-Kreislauf-Beschwerden, 44 % der
Beschwerden ohne organischen Befund und 37 % der psychosoma-
tischen Probleme). Mit Beschwerdeerleben bezeichnet er das indi-
viduelle Erleben seines eigenen Körpers, wie z. B. das Schmerz-
empfinden in bestimmten Körperregionen.
– In einer Meta-Analyse belegten Arent, Landers und Etnier (2000)
in 32 Studien eine Steigerung der positiven und einen Rückgang
der negativen Stimmung durch Sport. Die meisten Effekte traten
nach aerober körperlicher Aktivität auf, es waren aber auch Effekte
nach Gewichtstraining existent.
– Wolfson und Turnbull (2002) wiesen bei 50 Studenten eine signi-
fikante Interaktion zwischen körperlicher Aktivität und Feedback
nach. Studenten aus der sporttreibenden Gruppe verzeichneten ei-
ne signifikant bessere Stimmungslage als die nicht sporttreibende
Gruppe nach positivem und neutralem Feedback. Nach negativem
Feedback wies die sporttreibende Gruppe allerdings eine schlech-
tere Stimmungslage auf als die Kontrollgruppe.
Zur Intensität der körperlichen Aktivität (hier treten sehr unterschied-
liche Ergebnisse auf):
– MacMahon und Gross (1988) berichten von einem größeren Effekt
bei hoher Intensität.
– King, Taylor und Haskell (1993) kann keinen Unterschied bezüglich
der Intensität feststellen.
– Nach Leith (1994) sind 12 Wochen körperlicher Aktivität erfolg-
reicher als in einem Zeitraum von weniger als 8 Wochen.
– Bei selbstgewählter Intensität scheinen die Effekte körperlicher
Aktivität stärker hervorzustechen (Vazou-Ekkekakis & Ekkekakis,
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2009). Die Autoren begründen dies mit einem negativen Gefühl
von Kontrollverlust der Probanden, wenn die Intensität vom Ver-
suchsleiter festgelegt wird.
Wie der an dieser Stelle äußerst knappe Überblick über die Auswirkun-
gen von körperlicher Aktivität auf das Wohlbefinden bereits zeigt, be-
steht an dieser Stelle noch ausreichend Forschungsbedarf. insbesondere
fehlen Studien, welche sich mit den Auswirkungen körperlicher Aktivität
auf psychisch gesunde Menschen beschäftigen. Den Großteil des aktuel-
len Forschungsstands stellen Studien mit depressiven Personen dar.
Bei der Erfassung der Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden
gewinnt der Einsatz von Ambulatory Monitoring-Systemen zunehmend
an Bedeutung. Somit ist es möglich, das psychische Konstrukt des Wohl-
befindens im Alltag und nicht nur im Kontext der unnatürlich geschaf-
fenen Laborsituation zu erheben.
2.5 Ambulatory Monitoring
Wie im Bundesgesundheitsblatt von 2012 zu lesen ist, lässt sich die kör-
perliche Aktivität nicht so einfach erfassen wie die körperliche Fitness.
Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung technischer Gerätschaften er-
öffnen sich von Zeit zu Zeit immer wieder neue Möglichkeiten zur Date-
nerhebung in differenten Feldern der wissenschaftlichen Forschung. Die
computergestützte Datenerhebung hat sich mittlerweile in vielen Gebie-
ten der Wissenschaft etabliert und gehört zum Forschungsalltag. Auch
in der Psychologie werden in bestimmten Anwendungsfeldern im Sinne
der Felddiagnostik computerunterstützte Systeme eingesetzt, um Daten
über das Befinden, Verhalten oder körperliche Parameter bzw. Aktivi-
tät zu erhalten (Fahrenberg, Leonhart & Förster, 2002). Die Versuchs-
personen werden in die Handhabung des Messsystems eingewiesen und
sind aufgefordert, während ihres alltäglichen Tagesablaufs Informatio-
nen über ihre psychische und/oder körperliche Befindlichkeit zu notie-
ren (Perrez, 2006). „Ambulantes Monitoring“ wird definiert als eine
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Möglichkeit, körperliche Aktivität, Haltung und Bewegungsmuster so-
wie Daten über das Verhalten und die psychische Befindlichkeit konti-
nuierlich im alltäglichen Leben zu erfassen (Bussmann, Ebner-Priemer
& Fahrenberg, 2009, S. 142). Dabei sollen die Daten bei einer möglichst
geringen methodenbedingten Reaktivität erhoben werden, um eine ho-
he empirische Gültigkeit und Nützlichkeit zu gewährleisten (Fahrenberg
et al., 2002). Bei der Erfassung körperlicher Aktivität und psychischer
Befindlichkeit werden bisher – trotz bekannter Mängel im Hinblick auf
die Validität – zumeist Fragebögen als Erhebungsverfahren eingesetzt
(Bussmann et al., 2009; Fahrenberg, Myrtek, Pawlik & Perrez, 2007). In-
nerhalb des ambulanten Monitorings können mehrere Strategien vonein-
ander differenziert werden. Dazu gehören u. a. zeit- oder ereignisabhän-
giges Monitoring, Feld-Diagnostik, kontinuierliches Monitoring, Feld-
Experiment, Interaktives Monitoring und Symptom-Monitoring (Fah-
renberg et al., 2007). Die Erfassung des Aktivitätsverhaltens innerhalb
der vorligenden Studie erfolgte anhand eines sogenannten kontinuierli-
chen Monitorings, welches durch die Aufzeichnung eines fortlaufenden
Datenstroms gekennzeichnet ist, ohne dass sonstige Gegebenheiten die
Aufzeichnung beeinflussen würden (Fahrenberg, 2010, S. 204). Die Da-
tenerhebung der psychischen Befindlichkeit mittels Personal Digital As-
sistant (PDA) war an die Tageszeit bzw. das Trainingsereignis gebun-
den. Fahrenberg, Myrtek, Pawlik und Perrez (2007b) bezeichnen dies
als zeit- bzw. ereignisabhängiges Monitoring. Erfassung der psychischen
Befindlichkeit. Die Verwendung von Taschen-Computern bzw. PDAs zur
Erfassung der psychischen Befindlichkeit im Rahmen eines ambulanten
Monitorings ist nach Fahrenberg, Hüttner & Leonhart (2001) mit fol-
genden Vorteilen verbunden:
– Alarmfunktionen, welche die Person an die Bearbeitung des Fra-
gebogens erinnern,
– Zuverlässige Angaben über die Zeit und die Dauer der Eingabe,
– Verbergen von zuvor gegebenen Antworten,
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– Einfachheit der Datenübertragung auf Computer,
– Einfache Weiterverarbeitung und statistische Berechnung der Da-
ten,
– Flexibles Layout der Fragen- und Antwortkategorien.
Im Gegensatz zu paper-pencil-Fragebögen können elektronisch erfass-
te Daten somit als zuverlässiger bezüglich der Speicherung und zeitli-
chen Terminierung sowie als von höherer ökologischer Güte angesehen
werden (Fahrenberg et al., 2001). Probleme bei der Anwendung solcher
Verfahren können sich u. U. bei der Einweisung in die Gerätschaft und
Handhabung ergeben. Dies hängt sehr stark von der Zielgruppe ab, pro-
blematisch ist bspw. das Assessment bei älteren Personen oder Menschen
mit sensorischen bzw. motorischen Einschränkungen. Für diese ist die
Handhabe des Geräts gegebenenfalls nicht praktikabel (Fahrenberg et
al., 2001). Zudem gilt zu bedenken, dass die Aufforderung zur Bearbei-
tung der Abfrage zu einem Zeitpunkt erfolgen könnte, an welchem die
Person unpässlich sein könnte, was die letztliche Auswahl der Antwort
zu beeinflussen vermag. Ambulantes Aktivitätsmonitoring wurde in den
letzten 15 Jahren durch die Entwicklung verschiedener technischer Mess-
verfahren im Bereich der Beschleunigungsmessung (Akzelerometer) ste-
tig verbessert und besitzt mittlerweile ein beachtliches Potenzial, um in
der Erfassung von körperlicher Aktivität Anwendung zu finden (Buss-
mann et al., 2009). In Kombination mit der Entwicklung ausgereifte-
rer Computeralgorithmen können solche Akzelerometer äußerst präzise
Auskunft über die Dauer, Art und Intensität von körperlicher Aktivi-
tät, Haltung (Liegen, Sitzen, Stehen) und Körperbewegungen (Gehen,
Laufen) im alltäglichen Leben vermitteln (Bussmann et al., 2009). Der
Fortschritt in der Erfassung von Bewegung und Haltung basierte auf
drei Entwicklungen. Erstens: neue piezoresistive und piezokapazitative
Sensoren, welche den Weg für die Entwicklung von Akzelerometern eb-
neten. Zweitens: der Entwicklung taschengroßer Geräte, welche digitale
Signale speichern können und so die Aufzeichnung großer Datenmen-
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gen ermöglichen bzw. erleichtern. Drittens: Steigerung der Computer-
leistungsfähigkeit, die höherentwickelte Methoden der Datenanalyse zu-
lässt (Förster & Fahrenberrg, 2000). Die innerhalb des ambulanten Ak-
tivitätsmonitorings verwendeten Geräte können aufgrund ihres Outputs
in drei Kategorien unterschieden werden:
(1) Aktivitätszähler = Erfassung von bestimmten Aktivitäten, nicht
jedoch ihre Intenstität (z. B. Schrittzähler),
(2) Aktometer = ermöglichen Auskunft über die Intensität der kör-
perlichen Aktivität,
(3) Mehrkanal-Akzelerometer = Erfassung von Aktivitäts-, Haltungs-
und Bewegungsmustern
(vgl. Bussmann et al, 2009, S. 145). In der vorliegenden Studie wurde
ein Mehrkanal-Akzelerometer („Move II) der Firma movisens einge-
setzt. Für die Compliance und Reaktivität dieser Verfahren konnten in
den letzten Jahren positive Ergebnisse erzielt werden. Darüber hinaus
wird die Reliabilität für gewöhnlich als sehr hoch angegeben (Bussmann
et al, 2009). Bedenken äußern Bussmann et al. (2009) jedoch bezüglich
der Validität, da die Studienleitung oftmals keine Einsicht in das Set-
ting und keine Kontrolle über die soziale sowie physische Umwelt der
Probanden hat. Zur Lösung dieses Problems schlagen sie den Einsatz
von elektronischen Tagebüchern und die Aufnahme anderer Variablen
wie Lärm, Klima und Lichtverhältnisse vor, um zusätzlich Informatio-
nen über den Kontext der erfassten Daten zu erhalten (Bussmann et
al, 2009). Neben diesen Faktoren beeinflusst auch die Platzierung der
Sensoren am menschlichen Körper die Ergebnisse und muss demzufolge
in die Betrachtung der Validität miteinbezogen werden. Bussmann et
al. (2009) weisen darauf hin, dass der Sensor je nach Zielstellung plat-
ziert werden muss. Zur Erfassung des Energieumsatzes im Tagesverlauf
wird dieser mittlerweile zumeist an der Hüfte getragen, wohingegen im
Schlaf das Handgelenk vorgezogen wird (Bussmann et al., 2009). Ob-
wohl ambulante Monitoring-Systeme, insbesondere deren Kombination,
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eine umfassende Möglichkeit zur Erfassung psychischer und körperlicher
Parameter in differenten Kontexten darstellen, weisen Bussmann et al.
(2009) darauf hin, dass diese Verfahren immer noch keinen Standard
in der psychologischen Forschung darstellen. In der vorliegenden Arbeit
wurde in Studie 3 ein ausführliches ambulantes Monitoring der Proban-








Die Erforschung der Faktoren, die die kognitiven Fähigkeiten des Men-
schen beeinflussen, sowie der jeweils zugrunde liegenden Mechanismen
zählt gegenwärtig zu den zentralen und dringendsten Aufgaben der Bio-
wissenschaften. Im Zuge des bereits stattfindenden demographischen
Wandels werden Mediziner, Psychologen, Pflegedienste, Krankenkassen,
die ganze Gesellschaft, mit einer stetig zunehmenden Zahl demenzkran-
ker Menschen konfrontiert, während die Forschung ‚auf der Stelle tritt‘
und keine Lösungen, keine signifikanen therapeutischen Ansätze, liefern
kann. Demenzen zählen zu den häufigsten gerontopsychiatrischen Er-
krankungen; sie treten meistens erst nach dem 60-sten Lebensjahr auf.
Gemeinsam allen Formen der Demenz ist die fortschreitende Verschlech-
terung der kognitiven Fähigkeiten des Betroffenen. Von großer theore-
tischer, aber auch praktischer Bedeutung ist daher nicht nur die Erfor-
schung der Faktoren, die zu kognitiven Beeinträchtigungen und Demenz
führen, sondern insbesondere die Frage, ob und wie es möglich ist, den
Abbau kognitiver Fähigkeiten aufzuhalten bzw. die Kognition des Ein-
zelnen zu steigern, zu optimieren – unabhängig vom Ausgangsniveau,
und auch unabhängig vom Alter bzw. vom Allgemeinzustand des kon-
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kreten Individuums.
3.2 Körperliche Aktivität- der Schlüssel zur
Besserung der Kognition?
Eine fast unüberschaubare Flut einschlägiger wissenschaftlicher Studien
weist darauf hin, dass körperliche Aktivität einen erheblichen Einfluss
auf die kognitiven Fähigkeiten des Einzelnen haben kann – allerdings ist
bisher noch nicht eindeutig geklärt worden, ob dies als generelles Phäno-
men anzusehen ist oder ob – und in welchem Ausmaß – der gewünschte
Effekt nur bei bestimmten Personen oder Gruppen zur Geltung kommt.
Kann sportliche Betätigung beispielsweise Anfangssymptome einer De-
menz (etwa bei leichter kognitiver Beeinträchtigung) lindern oder rück-
gängig machen? Profitieren auch Demenzkranke von sportlicher Tätig-
keit? Welche Bedeutung haben Sport und regelmäßige körperliche Akti-
vität für gesunde Menschen? Sind die Auswirkungen bei alten und jun-
gen Menschen vergleichbar? Trotz der zahlreichen Arbeiten, die sich mit
diesem Phänomen befassen, gelang es bislang noch nicht, den Mechanis-
mus, der den Wechselwirkungen zwischen zentralem Nervensystem und
Muskelarbeit zu Grunde liegt, zu klären. Die aufgeworfenen Fragen gilt
es zu beantworten, denn bisherige Erkenntnisse lassen darauf schließen,
dass körperliche Aktivität – insbesondere aktive sportliche Betätigung
– einen hohen Stellenwert bei der Vorbeugung, eventuell sogar bei der
Therapie kognitiver Störungen haben könnte.
3.3 Aufmerksamkeit als zentraler Aspekt
der Kognition
Aufmerksamkeit – die allgemeine Fähigkeit des Individuums, die Gedan-
ken auf eine konkrete Aufgabe oder auf ein konkretes Objekt zu konzen-
trieren – hat einen zentralen Stellenwert für die kognitiven Fähigkeiten
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des Individuums und wird häufig als das „Herzstück“ des kognitiven
Systems angesehen (Perez et al, 2014). Daher wird, wenn es um die
Beurteilung der kognitiven Fähigkeiten eines Individuums geht, in der
Regel (auch und insbesondere) die Aufmerksamkeit untersucht. Nach ei-
nem von Posner und Petersen entwickelten Modell beruht die Aufmerk-
samkeit auf drei Netzwerken: Alerting, Orienting und Executive Control
(Perez et al, 2014; Posner et Petersen, 1990; Petersen et Posner, 2012).
Diese drei Netzwerke sind, wie anhand bildgebender Verfahren bestätigt
werden konnte, aus anatomischer Sicht von einander weitgehend unab-
hängig: Beim Alerting sind der Thalamus und anteriore und posteriore
kortikale sites aktiv, beim Orienting hingegen parietale sites und das
frontale Augenfeld. Bei der exekutiven Kontrolle werden das anteriore
Cingulum und der dorsolaterale präfrontale Kortex aktiviert (Fan et al,
2005; Perez et al, 2014). Callejas und Kollegen untersuchten die wechsel-
seitige Beeinflussung der drei Aufmerksamkeits-Netzwerke und stellten
fest, dass zwischen diesen Netzwerken signifikante Interaktionen stattfin-
den. So zeigte sich, dass das Alerting-Netzwerk die exekutive Kontrolle
inhibiert, während das Orienting-Netzwerk die exekutive Funktion posi-
tiv beeinflusst. Das Alerting-Netzwerk steigert seinerseits die Funktion
des Orienting-Netzwerks (Callejas et al, 2004).
Zur Beurteilung bzw. Messung der Aufmerksamkeit wurde eine Reihe
von Tests entwickelt, darunter auch computergestützte Tests, die es ge-
statten, mir relativ geringem Zeitaufwand alle drei Netzwerke isoliert
zu bewerten – wie etwa der Attention Network Test (ANT) (Fan et al,
2002); der Test wurde erfolgreich auch bei Kindern angewendet (Rue-
da et al, 2004). In veröffentlichten Studien werden jedoch auch Modi-
fikationen des ANT-Tests sowie eine Reihe anderer Tests erwähnt, et-
wa der Woodcock-Johnson III Test (Pastula et al, 2012), modifizierte
Flanker-Tests (Kamijo et al, 2009), verschiedene Stroop-Tests (Chang
et al, 2014), der Set-switching Test, Brown-Petersen-Test, Free-Recall-
Memory Test (Coles et Tomporowski, 2008), der Face-Name-Matching
task (Griffin et al, 2011), der Cambridge Cognitive Examitnation (CAMCOG-
Test) (Arcoverde et al, 2014) und andere.
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3.4 Einfluss aerober körperlicher Aktivität
auf die Kognition
Die umfassenden wissenschaftlichen Erkenntnisse über die Auswirkun-
gen aerober körperlicher Aktivität auf die kognitiven Fähigkeiten des
Menschen wurden größtenteils in den letzten etwa zehn Jahren gewon-
nen. Den Stand der Kenntnisse im Jahre 2003 haben Colcombe und
Kramer zusammengefasst; sie werteten die Resultate einer auf 18 Stu-
dien basierenden Metaanalyse aus. Die wichtigste Erkenntnis war: Ae-
robes Fitnesstraining hat günstige Auswirkungen auf die Kognition; die
auffälligsten Besserungen wurden im Bereich der exekutiven Kontroll-
prozesse beobachtet. Das Ausmaß des Effekts wird von einer Reihe von
Faktoren beeinflusst, zu denen insbesondere die Dauer und Art der Inter-
vention sowie das Geschlecht der Studienteilnehmer zählen (Colcombe
et Kramer, 2003). Im gleichen Jahr veröffentlichte Tomporowski seine
Beobachtung, dass eine submaximale aerobe körperliche Belastung von
bis zu 60 Minuten die Kognition begünstige; länger anhaltende Belas-
tungen könnten sich dagegen sowohl auf die Informationsverarbeitung
als auch auf die Gedächtnisfunktion negativ auswirken (Tomporowski,
2003). Sibley und Beilock befassten sich mit der Frage, ob Besserungen
der Kognition vom Ausgangsniveau des Einzelnen abhängig sind. Direkt
im Anschluss an eine 30-minütige Akutbelastung auf dem Laufband tes-
teten sie bei gesunden Probanden das Arbeitsgedächtnis. Es zeigte sich,
dass der größte positive Effekt bei jenen Probanden eintrat, deren ko-
gnitive Performanz vor der sportlichen Intervention am geringsten war.
Diese Erkenntnis kann verallgemeinert dahingehend ausgelegt werden,
dass der Effekt der körperlichen Belastung auf die Kognition nicht nur
von der Art, Dauer und Intensität des Trainings, sondern auch von den
individuellen Eigenschaften der Studienteilnehmer abhängt (Sibley et
Beilock, 2007). Pontifex und Hillman beobachteten, dass nach körperli-
cher Aktivität die Genauigkeit der Bearbeitung inkongruenter Aufgaben
eher abnehme; bei kongruenten Aufgaben sei dieser Effekt nicht aufge-
treten (Pontifex et Hillman, 2007). Hillman und Kollegen stellten fest,
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dass aerobes Training zu einem wichtigen Faktor nicht nur zur Erhal-
tung, sondern auch zur Steigerung der physischen und psychischen Ge-
sundheit beiträgt (Hillman et al, 2008). Voss und Kollegen beklagten
noch im Jahr 2011, dass trotz aller bereits gewonnener Erkenntnisse die
Wechselwirkungen zwischen aerober sportlicher Aktivität und kogniti-
ver Leistung nicht ausreichend erforscht seien; es mangele an exakten
Daten zur Wirkung unterschiedllicher Trainingsarten sowie zur Dauer
bzw. Intensität der Übungen auf die Kognition. Insbesondere im Bereich
der kognitiven Veränderungen in höherem Alter ließe die Datenlage zu
wünschen übrig (Voss et al, 2011).
3.4.1 Sport und körperliche Fitness
In jüngeren Publikationen wird auf die von Voss angesprochene Proble-
matik bereits eingegangen. So veröffentlichten Carvalho und Kollegen
in 2014 die Resultate einer Metaanalyse, die auf 27 Studien mit defi-
nierten Einschlusskriterien basierte: Berücksichtigt wurden kontrollierte
Studien mit mindestens 30 Studienteilnehmern und einer mindestens 6-
monatigen Nachbeobachtungszeit sowie Beobachtungsstudien mit min-
destens 100 Teilnehmern und mindestens einjährigem Follow-up. In 26
dieser Studien wurde eine positive Korrelation zwischen körperlicher Ak-
tivität und Erhaltung bzw. Besserung der kognitiven Funktion bestätigt;
lediglich in einer Studie wurde keine signifikante Korrelation gefunden.
Darüber hinaus wurde in fünf Studien eine dosisabhängige Beziehung
zwischen der körperlichen Aktivität und der Besserung der Kognition
bestätigt. Die Autoren heben hervor, dass diese Beobachtungen auch für
ältere Menschen zutreffen; allerdings sei noch nicht geklärt, mit welcher
konkreten Sportart die günstigsten Resultate zu erzielen seien (Carval-
ho et al, 2014). In Schweden lief in den Jahren 1968 – 2005 eine popu-
lationsbasierte Kohortenstudie mit über 1,1 Million 18-jährigen Wehr-
pflichtigen. Ziel der Studie war es, festzustellen, ob die kardiovaskuläre
Fitness und/oder die kognitive Performanz des Einzelnen im Alter von
18 Jahren einen prädiktiven Wert bezüglich des Risikos einer Early-
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Onset-Alzheimer Krankheit oder leichter kognitiver Beeinträchtigungen
im späteren Lebenslauf haben. Es zeigte sich, dass bei Rekruten mit
geringer kardiovaskulärer Fitness das Risiko einer Early-Onset Demen-
tia siebenfach, bei einem schlechtem Kognitions-Testergebnis im Alter
von 18 Jahren achtfach erhöht ist im Vergleich zur jeweils besten Ter-
tile. Mangelnde körperliche Fitness und schlechte kognitive Leistung im
jungen Alter stellen demzufolge ein hohes Risiko für eine Early-Onset
Demenz dar, insbesondere, wenn beides gleichzeitig zutrifft (Nyberg et
al, 2014).
3.5 Physiologische Faktoren, die den
Wirkungen von Sport zugrunde liegen
Die Frage nach dem Mechanismus, welcher den Wechselwirkungen zwi-
schen körperlicher Aktivität und kognitiven Fähigkeiten zugrunde liegt,
beschäftigt Sportmediziner und Neurologen schon seit längerem. Wie im
Kapitel 2.4 - „Auswirkungen körperlicher Aktivität auf den Organismus“
schon erwähnt verdichten sich in jüngster Zeit verdichten sich Hinwei-
se darauf, dass dem Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF) eine
entscheidende Mediatoren-Rolle zukommen könnte.
3.5.1 Der Brain-Derived Neurotrophic Factor
(BDNF)
Unlängst berichteten Griffin und Kollegen, dass eine kurze, intensive
aerobe Belastung (Radfahren auf dem Ergometer) bei jungen Männern
die Ergebnisse des Face-Name-Matching Task, nicht jedoch des Stroop-
Tests, verbessert. Die beobachteten Veränderungen der Testresultate
wurden von einem Anstieg des peripheren BDNF-Spiegels, nicht jedoch
des IGF-1(insulin-like growth factor-1), begleitet. Nach 3-wöchigem ae-
robemTraining stellten sich bei den Probanden keine Veränderungen
ein, doch nach einem 5-wöchigen Training waren die kardiovaskuläre
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Fitness, die kognitiven Leistungen sowie die peripheren BDNF-Spiegel
angestiegen. Die Autoren resumieren, dass sowohl akute, als auch chro-
nische körperliche Aktivität die Funktion des medialen Temporallappens
verbessert. Dieser Effekt werde möglicherweise über den BDNF vermit-
telt (Griffin et al, 2011). Ähnliches vermuten Sportwissenschaflter aus
Südkorea. Sie beobachteten eine Besserung stress-induzierter kognitiver
Beeinträchtigungen unter dem Einfluss körperlicher Aktivität. Die Au-
toren führen dies auf eine Aktivierung des BDNF-Signalweges sowie auf
eine Detoxifikation reaktiver Oxygen-Spezies (ROS) zurück (Kwon et
al, 2013). US-amerikanische Psychologen untersuchten bei gesunden jun-
gen Erwachsenen die Serumkonzentrationen von BDNF, Kortisol, IGF-1
und VEGF (vascular endothelial growth factor), die aerobe Kapazität
und die Wiedererkennung (recognition memory). In der Regressionsanal-
ayse wurden Beziehungen zwischen den peripheren BDNF-Werten, der
kardiovaskulären Fitness und der Wiedererkennung bestätigt, während
der IGF-1 lediglich mit der kardiovaskulären Fitness, nicht jedoch mit
der Wiedererkennung positiv korrelierte (Whiteman et al, 2014). Phil-
lips und Kollegen veröffentlichten kürzlich ihre Beobachtung, dass bei
Muskelarbeit Myokine freigesetzt werden, welche die Expression und die
Synthese des BDNF im Gyrus dentatus des Hippokampus beeinflussen.
Körperliche Aktivität verändere demnach das „Trophic Signaling“ und
somit auch neuronale Funktionen und Strukturen gerade in jenen Hirna-
realen, die für die Kognition von entscheidender Bedeutung sind (Phil-
lips et al, 2014). Geht man von einer maßgeblichen Rolle des BDNF bei
der Vermittlung der Wechselwirkungen zwischen körperlicher Aktivität
und Kognition aus, könnten genetische Varianten des BDNF-Gens in-
dividuelle Unterschiede im Ansprechen auf aerobe körperliche Aktivität
erklären. Es ist bekannt, dass ein Single-Nucleotid-Polymorphismus im
Codon 66 (Val→Met) mit einer Beeinträchtigung spezifischer kognitiver
Funktionen einhergeht. Diesen Aspekt haben Nascimento und Kollegen
in ihrer Studie berücksichtigt: Ältere Probanden mit leichter kognitiver
Beeinträchtigung (MCI) wurden einem 16-wöchigen sportlichen Trai-
ning unterzogen; zuvor wurde bei allen Studienteilnehmern der BDNF-
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Genotyp festgestellt. Nach Ablauf der Trainingsphase wurde bei allen
trainierten Probanden eine signifikante Besserung der kognitiven Funk-
tionen festgestellt – ungeachtet des BDNF-Genotyps. Interessant war
jedoch, dass nur bei Probanden mit dem BDNF-Wild-Typ gleichzeitig
auch signifikante Steigerungen der BDNF-Spiegel im Blut festzustellen
waren. Die Autoren folgern daraus, dass der Genotyp die Auswirkungen
der körperlichen Aktivität auf die Sekretion des BDNF moduliert, die
Besserung der Kognition unter Einfluss aerober körperlicher Aktivität
jedoch nicht direkt beeinflusst (Nascimento et al, 2014).
3.5.2 ... und andere Faktoren
Auch andere Wachstumsfaktoren wurden auf ihre Rolle bei der Ver-
mittlung des Effekts sportlicher Aktivität auf die Kognition geprüft. So
analysierten Vital und Kollegen die Resultate von zehn Studien, die
sich mit der Frage befassten, ob körperliche Aktivität die Serumwerte
des vaskulären endothelialen Wachstumsfaktors (VEGF) bei über 60-
jährigen Probanden beeinflusst. Die Ergebnisse der Auswertung waren
uneinheitlich: In vier Studien wurde bestätigt, dass körperliche Aktivi-
tät die VEGF-Spiegel steigert, in sechs Studien wurde ein gegenteiliges
Resultat erzielt. Die Autoren schlussfolgern, dass aufgrund bisheriger Er-
kenntnisse zumindest bei älteren Menschen nicht beurteilt werden kann,
ob körperliche Aktivität die VEGF-Spiegel beeinflusst oder nicht (Vital
et al, 2014). Hillman und Kollegen äußerten die Vermutung, dass akutes
aerobes Training die neuroelektrischen Prozesse ändert, die der exeku-
tiven Kontrolle zugrunde liegen (Hillman et al, 2003). In einer Über-
sichtsstudie befassen sich die Autoren unter anderem mit zellulären und
molekularen Grundlagen der positiven Auswirkungen körperlicher ae-
rober Aktivität auf die Gehirnfunktion (Hillman et al, 2008). Pietreilli
undd Kollegen gehen davon aus, dass an den günstigen Auswirkungen
aerober körperlicher Aktivität auf die Kognition der Stickstoffkreislauf
beteiligt sein könnte (Pietrelli et al, 2011). Guiney und Kollegen stellten
in ihrer Studie mit 55 jungen gesunden Erwachsenen fest, dass Besse-
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rungen der Kognition nach aerober körperlicher Aktivität signifikant mit
einer verbesserten Regulierung der zerebralen Durchblutung einhergehen
(Guiney et al, 2014). Wie der dargebotenen kleinen Übersicht aktuel-
ler einschlägiger Veröffentlichungen zu entnehmen ist, konnte der exak-
te Mechanismus, der den günstigen Auswirkungen aerober körperlicher
Aktivität auf die kognitive Funktion zugrunde liegt, bislang noch nicht
abschließend geklärt werden, wenn auch eine näher noch nicht verstan-
dene Rolle des BDNF in diesem Zusammenhang nicht auszuschließen
ist.
3.6 Phylogenetische Verankerung
Wechselwirkungen zwischen körperlicher Aktivität und kognitiven Fä-
higkeiten des Individuums sind phylogenetisch bedingt. Dies wird durch
die Tatsache belegt, dass körperliche Aktivität nicht nur beim Men-
schen, sondern auch bei Tieren eine Steigerung der kognitiven Fähig-
keiten zur Folge hat (Pietrelli et al, 2011). Diese Erkenntnis führte da-
zu, dass bestimmte Fragestellungen – insbesondere jene nach dem Me-
chanismus der Wechselwirkungen zwischen körperlicher Belastung und
Kognition –auch im Rahmen von Tierexperimenten untersucht werden.
Am häufigsten werden hierzu geeignete Modelle bei Ratten und Mäusen
verwendet. So berichteten Wang und Kollegen über die Besserung von
Kognition und Angstzuständen bei Mäusen nach aerober körperlicher
Belastung (Laufen im Laufrad); gleichzeitig untersuchten die Autoren
einige biochemische Faktoren, die diesen Wechselwirkungen zugrunde
liegen könnten (Wang et al, 2014). Ein Forscherteam um Garcia-Mesa
prüfte die Rolle des BDNF an einem Maus-Modell. Die Resultate der
Studie weisen – ähnlich wie die bereits erwähnten Untersuchungen an
Menschen – darauf hin, dass dem BDNF bei der durch körperliche Akti-
vität vermittelten Neuroprotektion eine zentrale Rolle zukommen könnte
(Garcia-Mesa et al, 2014). Kim und Mitarbeiter untersuchten an einem
Rattenmodell der Alzheimer Krankheit die Auswirkungen körperlicher
Aktivität auf die Neurogenese sowie die Expression des BDNF (Kim
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et al, 2014). Ähnliches haben Garcia Mesa und Kollegen an einem ver-
gleichbaren Maus-Modell geprüft (Garcia Mesa et al, 2014). An einem
Rattenmodell beobachteten französische Forscher, dass nach intensiver
physischer Belastung im Gehirn höhere BDNF-Spiegel gemessen wur-
den als nach geringer körperlicher Aktivität. Die Veränderungen der
BDNF-Werte konnten durch Okklusion der Halsschlagader (A. carotis)
aufgehoben werden. Dieser Umstand weise darauf hin, schlussfolgern
die Autoren, dass körperliches Training die zerebrale Hämodynamik be-
einflussen/ändern kann (Banoujaafar et al, 2014). Chinesische Forscher
gingen in einem Tierexperiment (an Ratten) der Frage nach, ob das Un-
coupling Protein-2 (UCP-2) an den Wechselwirkungen zwischen körper-
licher Aktivität und Kognition beteiligt sein könnte. Dieses Protein ist
reichlich im Gehirn exprimiert und hat eine wichtige Rolle in der Neuro-
protektion. Die Resultate zeigten, dass das UCP2 im Hippocampus zwar
unverzichtbar für die kognitive Funktion, jedoch am Effekt körperlicher
Belastung auf die Kognition nicht direkt beteiligt ist (Wang et al, 2014).
In einem Rattenmodell wurde auch der intersexuelle Unterschied, der bei
den Wechselwirkungen zwischen aerober körperlicher Aktivität und ko-
gnitiven Leistungen bereits in 2003 von Colcombe und Kramer erwähnt
wurde, bestätigt (Colcombe et Kramer, 2003): Weibliche und männliche
Ratten wurden einem Rehabilitationsprogramm zugeführt, bestehend
aus aerober physischer (Laufrad) und kognitiver Aktivität (modifiziertes
Hebb-Williams-Labyrinth). Die Resultate der Studie zeigten, dass das
Trainingsprogramm bei den weiblichen Versuchstieren weder die Kogni-
tion noch das histopathologische Outcome beeinflusst – im Unterschied
zu den männlichen Ratten. Die Autoren fordern aufgrund dieser Resul-
tate, in präklinischen Studien beide Geschlechter zu berücksichtigen
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3.7 Effekt körperlicher Aktivität auf die
Kognition - eine Frage des Alters?
3.7.1 Sport und Kognition bei jungen Erwachsenen
1.7.1. Sport und Kognition bei jungen Erwachsenen Während Voss et
al im Jahre 2011 über mangelnde Fokussierung der Sportmedizin auf
ältere Menschen monierten (Voss et al, 2011), klagte ein Jahr später
Pluncevic genau über das Gegenteil: Junge Erwachsene seien bei den
Untersuchungen zu Auswirkungen körperlicher Aktivität auf die Kogni-
tion nicht ausreichend vertreten (Pluncevic, 2012). Spätestens seit dem
Jahr 2014 sieht man sich jedoch mit einer wahren Flut einschlägiger wis-
senschaftlicher Publikationen zu diesem Thema konfrontiert. Zu Recht
– denn wie Pluncevic in seinem Beitrag hervorhebt, bliebe bei jungen
Menschen, insbesondere beim Wechsel vom Studium in das Berufsle-
ben, die sportliche Aktivität häufig auf der Strecke, was negative Aus-
wirkungen auf die kognitiven Leistungen haben kann. Nachfolgend wird
ein kurzer Überblick über die jüngsten Erkenntnisse zu diesem Thema,
bezogen speziell auf junge Erwachsenen, geboten: Allgemein günstiger
Einfluss: Günstige Auswirkungen aerober körperlicher Aktivität auf ko-
gnitive Funktionen speziell bei jungen Erwachsenen wurden wiederholt
bestätigt (Padilla et al, 2013, Guiney et Machado, 2013, Padilla et al,
2014). Li et al, 2014; Coles et Tomporowski, 2008). Aerobe Aktivität
vs. Krafttraining: Einen Vergleich der Auswirkungen aerober Übungen
und Krafttrainings nahmen Pontifex und Kollegen vor: Sie verglichen
bei jungen Erwachsenen die Resultate des Sternberg-Working Memory
Task direkt im Anschluss an eine 30-minütige aerobe Aktivität oder eine
ebenso lange dauernde Kraftübung; ein zweites Mal wurde der Test eine
halbe Stunde nach Abschluss der Trainings-Session vorgenommen. Bei
den Teilnehmern der Aerobic-Gruppe wurden beide Male kürzere Re-
aktionszeiten gemessen, wobei deutlichere Senkungen der Reaktionszeit
insbesondere bei solchen Aufgaben zu verzeichnen war, die eine Steige-
rung der Working-Memory-Kapazität erforderten. Beim Krafttraining
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wurden keine Veränderungen der Reaktionszeit ermittelt (Pontifex et al,
2009). Kurze Trainingszeit: Wissenschaftler aus Taiwan berichten, dass
schon eine einzelne, nur 10 Minuten dauernde Trainingssession bei mäßi-
ger körperlicher Belastung (ca 65% der maximalen Herzschlagfrequenz,
jeweils 5-minütige Aufwärm- bzw. Abkühlphase) die kognitive Funktion
bei jungen Männern (im Strooop-Test) verbessert. Kürzere oder längere
Trainingszeiten hätten keine nennenswerten Wirkungen (Chang et al,
2014). Körperliche Fitness: Guiney und Kollegen gingen der Frage nach,
ob bei jungen Menschen, die auf der Höhe ihrer kognitiven Fähigkeiten
sind, durch aerobe körperliche Aktivität noch weitere Verbesserungen
der Kognition möglich sind. In ihrer Studie mit 55 gesunden jungen
Erwachsenen untersuchten sie neben der kognitiven Leistungsfähigkeit
(Inhibition und Switching) auch die habituelle physische Aktivität, ae-
robe Fitness und die Regulierung des zerebralen Blutflusses. Die mul-
tiple Regressionsanalyse ergab, dass häufige sportliche Betätigung auch
in dieser Probandengruppe mit einer besseren zerebralen Durchblutung
sowie mit einer besseren inhibitorischen Kontrolle korreliert (Guiney et
al, 2014). Chronische vs. akute aerobe körperliche Aktivität: Hopkins
und Kollegen aus den USA prüften den Effekt aerober körperlicher Ak-
tivität auf die Kognition bei gesunden, jungen Probanden; neben den
Auswirkungen auf die Kognition untersuchten sie auch Veränderungen
von Angst-bzw. Stresssymptomen. Alle Probanden wurden auf den ge-
netischen BDNF-Polymorphismus (Val-Val oder Val66Met) typisiert. Es
wurden der NOR-Gedächtnistest (Novel Object Recognition) und eine
Reihe psychologischer Tests durchgeführt. Positive Veränderungen fan-
den sich nur bei Probanden, die vier Wochen lang und auch am Testag
trainierten und gleichzeitig homozygt für das BDNF-Gen waren. Bei
Probanden, die ebenfalls vier Wochen – jedoch nicht am Testtag – trai-
nierten, sowie bei Probanden, die – einmalig – nur am Testtag trainiert
haben, wurden keine Veränderungen gefunden. Dieser Beobachtung ist
zu entnehmen, dass die Met-Allele des BDNF-Gens den Effekt körperli-
cher Aktivität auf die Kognition sowie auf einige psychologische Merk-
male schwächt, resumieren die Autoren (Hopkins et al., 2012). Der in
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dieser Studie fehlende Effekt der akuten körperlichen Belastung über-
rascht und steht in Widerspruch zu Resultaten, die von einer Reihe an-
derer Autoren veröffentlicht wurden. Die nicht vorhandene Auswirkung
der körperlichen Aktivität in der Gruppe, die vier Wochen (ohne Test-
tag) trainierte, könnte dagegen ein Hinweis darauf sein, dass der Effekt
des vierwöchigen Trainings in dieser Gruppe junger Probanden bereits
nach eintägiger Unterbrechung des Trainings nicht mehr vorhanden war.
Akute körperliche Aktivität: Indische Forscher untersuchten bei zehn
gesunden jungen Männern im durchschnittlichen Alter von 19,5 Jahren
die Auswirkungen einer halbstündigen körperlichen Belastung bei 60%
- 70% der maximalen Herzschlagfrerquenz (Radfahren auf dem Ergome-
ter) anhand insgesamt acht verschiedener Kognitionstests. Signifikante
Besserungen wurden bei den Resultaten des Paired Associates (Gedächt-
nis), Odd One Out (Reasoning) und des Spatial Slider-Tests (Planing)
verzeichnet, während bei der Konzentrationsfähigkeit keine signifikan-
te Verbesserung festgestellt wurde. Die Autoren schlussfolgern, dass be-
reits eine einmalige körperliche Belastung bei mäßiger Intensität und von
nur 30-minütiger Dauer einige Aspekte der Kognition verbessern kann
(Nanda et al, 2013;). Diese Resultate stehen im Widerspruch zu den
soeben erwähnten Resultaten von Hopkins und Kollegen (Hopkins et al,
2012), die nach einmaligem Training keine Beeinflussung der Kognition
feststellen konnten. Anatomische Zuordnung: Baym und Kollegen beob-
achteten, dass bei jungen Erwachsenen die aerobe Fitness positiv mit
der „rational memory performance“, nicht jedoch mit der „item memo-
ry performance“ korrelierte. Dem sei zu entnehmen, dass die günstigen
Auswirkungen der aeorben Fitness selektiv die Hippokampusfunktion
beeinflussse und nicht den umgebenden „medial temporal lobe cortex“,
stellen die Autoren fest (Baym et al, 2014). Passive Muskelbewegung: Ei-
ne interessante Beobachtung beschrieben niederländische Wissenschaft-
ler: Sie stellten in einer Studie mit 112 jungen Probanden (im Schnitt
20,5 Jahre) fest, dass selbst eine passive Vibration des Körpers (zwei
Minuten Sitzen auf einer vibrierenden Plattform) eine hoch signifikan-
te Besserung (p<0,09) des CWIT (Stroop-Color-Word-Interference) und
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des SDS (Stroop Difference Score, p = 0,034) herbeiführten. Diese Resul-
tate belegen, dass passive Ganzkörper-Vibration einen positiven Einfluss
auf die Aufmerksamkeit und auf die Inhibition bei jungen Erwachsenen
hat (Regterschot et al, 2014).
3.7.2 Junge und alte Probanden im Vergleich
An einem kleinen Probandenkollektiv (12 ältere und 12 jüngere Erwach-
sene) stellten Kamijo und Kollegen fest, dass die Resultate eines modi-
fizierten Flanker-Tests vor und nach leichter bzw. mäßiger körperlicher
Belastung in beiden Altersgruppen auf vergleichbare Weise verbessert
waren. Die Autoren schließen daraus, dass bei Erwachsenen – ungeachtet
des Alters – leichte bis mäßige körperliche Aktivität die kognitive Funk-
tion steigere (Kamijo et al, 2009). Lucas und Kollegen aus Neuseeland
prüften den Effekt körperlicher Belastung unterschiedlicher Intensität
(Ergometer bei 30% und 70%) bei 13 jungen und 9 älteren Proban-
den. Während und nach der Belastung sowie in der Ruhepause wurde
der Stroop-Test durchgeführt. Während des Radfahrens besserten sich
– ungeachtet des Alters – die Resultate sowohl bei leichten als auch bei
schweren Tests, dabei war bei 70%-iger Belastung eine deutlichere Bes-
serung zu verzeichnen. Fazit der Autoren: Ungeachtet des Alters war
die exekutive Funktion während der körperlichen Aktivität verbessert
(Lucas et al, 2012). Hogan und Kollegen stellen in ihrer Studie mit 144
Probanden im Alter von 19 bis 93 Jahren fest, dass selbst Übungen von
nur 15-minütiger Dauer (hier: stationäres Radfahren auf dem Ergome-
ter) günstige Auswirkungen sowohl auf die affektive Erfahrung als auch
auf die kognitive Performanz haben – unabhängig vom Alter. (Hogan et
al, 2013). Ein internationales Forscherteam unter der Federführung von
Bielak veröffentlichte die Resultate einer achtjährigen Beobachtungsstu-
die mit insgesamt 6.869 Probanden, die in drei Alterskategorien einge-
teilt wurden: 20 – 24 Jahre, 40 – 44 Jahre und 60 – 64 Jahre (zu Beginn
der Studie). Die Studienteilnehmer wurden im Laufe der Studie dreimal
einer körperlichen Belastung und kognitiven Tests unterzogen. Die Au-
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toren berichten, dass bei körperlich aktiven Erwachsenen initial höhere
kognitive Fähigkeiten gemessen wurden; dieser Vorteil blieb über Jahre
hinweg erhalten. Physische Fitness scheint demnach ein ideales Instru-
ment für die Prädiktion der Kognition über die Alterskategorien hinweg
zu sein (Bielak et al, 2014). Boucard und Kollegen untersuchten insge-
samt 123 Probanden, die ebenfalls drei Alterskategorien zugeteilt wur-
den – 63 junge Erwachsene (18-28 Jahre), 30 „junge Alte“ (60-70 Jahre)
und 30 alte Probanden (71-81 Jahre). Die aerobe Fitness der Studien-
teilnehmer wurde anhand des VO2max beurteilt; die exekutive Funktion
anhand dreier verschiedener Tests gemessen. Die Autoren konnten nur
in der ältesten Probandengruppe einen signifikanten Einfluss der körper-
lichen Aktivität auf die Inhibition nachweisen, der – wie die statistische
Analyse zeigte – auf die höhere aerobe Fitness der aktiven Probanden
zurückzuführen war (Boucard et al, 2012). Die von Boucard und Kol-
legen präsentierten Ergebnisse weichen deutlich von den Resultaten der
meisten in den letzten Jahren veröffentlichten Studien mit gleicher Fra-
gestellung ab. Auf eine mögliche Erklärung der widersprüchlichen weisen
indische Forscher hin: Weder für Protokolle der Trainings-Sessions noch
für angewendeten Tests der kognitiven Funktion bestehen einheitliche
Kriterien, so dass unterschiedliche Resultate mit hoher Wahrscheinlich-
keit auch auf diesen Umstand zurückgeführt werden können (Nanda et
al, 2013). Eine weitere mögliche Erklärung dafür, dass die Effekte der
körperlichen Aktivität auf kognitive Funktionen bei jüngeren Menschen
nicht bzw. nicht signifikant ausgeprägt sind, könnte das Konzept der
so genannten „kognitiven Reserve“ liefern. Demnach hätten junge Er-
wachsene häufig ihr optimales bzw. maximales Niveau der kognitiven
Fähigkeiten bereits erreicht, so dass bei ihnen signifikante Steigerungen
nicht zu erwarten seien, während die kognitive Reserve im Alter einen
Schutz vor dem Abbau kognitiver Fähigkeiten biete (Bialystok et al,
2012). Allerdings widersprechen dieser Erklärung die zahlreichen, teils
auch an dieser Stelle erwähnten Studien, in denen einerseits keine al-
tersabhängigen Unterschiede in der Auswirkung körperlicher Aktivität
auf die Kognition festgestellt wurden, andererseits bereits von anderen
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Autoren belegt wurde, dass bei jungen Menschen sehr wohl eine weitere
Steigerung der kognitiven Fähigkeiten möglich ist.
3.7.3 Körperliche Aktivität und Kognition bei
älteren Menschen
Einige Autoren haben sich ausschließlich auf Studien mit älteren und al-
ten Probanden konzentriert. Allerhand und Kollegen haben festgestellt,
dass körperliche Aktivitat die kognitiven Fähigkeiten in höherem Alter
vor negativen Einflüssen schützt und das Wohlbefinden der Betroffenen
steigert, das Risiko von Gebrechlichkeit reduziert und das Überleben
verlängert (Allerhand et al, 2014). Auch Tolppanen und Kollegen be-
stätigen den günstigen Effekt körperlicher Aktivität auf die Kognition
bei älteren Menschen; allerdings könne dies auch auf persönliche Merk-
male zurückgeführt werden. So stellten die Autoren an 1.511 Proban-
den (durchschnittliches Alter 78,8 Jahre) in einer 28-Jahre dauernden
Follow-up-Studie fest, dass Probanden, die im mittleren Alter in ihrer
Freizeit nur wenig körperlich aktiv waren, ein höheres Risiko für De-
menz bzw. Alzeimer-Krankheit als jene, die in ihrer Lebensmitte inten-
siv Freizeitsport betrieben haben. Dieser Effekt war bei Männern, bei
Übergewichtigen und bei Nicht-Trägern der APOEε4-Allele deulitcher
ausgeprägt. Die Autoren schlussfolgern, dass eine Demenz-Prävention
durch körperliche Aktivität auch im höheren Alter möglich ist (Tolp-
panen et al, 2014). Eine interessante Beobachtung veröffentlichten Vail-
lant und Kollegen. Sie untersuchten Faktoren, die auf den Menschen
im Laufe seines Lebens einwirken, und prüften an Probanden im Alter
von 80, 85 und 90 Jahren – alles männliche Harvard-Abgänger – den
kognitiven Status. Sie stellten fest, dass die allgemein als Risikofakto-
ren für die Alzheimer Krankheit angesehenen Lebensumstände 20 Jahre
vor der Alzheimer-Diagnose noch keinen Unterschied zwischen den in-
nerhalb der nächsten zwei Dekaden an Alzheimer Erkrankten und den
gesund gebliebenen Probanden erkennen lassen. Lediglich drei Faktoren
waren bei dementen und nichtdementen Studienteilnehmern schon zwei
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Jahrzehnte vor der Alzheimer-Diagnosestellung unterschiedlich: a) eine
innige Beziehung zur Mutter im Kindesalter; b) körperliche Aktivität im
Alter von 60 Jahren und c) eine höhere schulische Bildung der Mutter
(!). Auch in dieser Studienanordnung hat die körperliche Aktivität daher
– insbesondere im Alter – einen entscheidenden Stellenwert (Vaillant et
al., 2014).
3.8 Körperliche Aktivität als Therapie?
Es mehren sich wissenschaftliche Belege dafür, dass körperliche Aktivität
auch bei unterschiedlichen Krankheitsbildern eine sinnvolle Maßnahme
zur Erhaltung bzw. Besserung der kognitiven Leistungen ist. So stell-
ten Erickson und Kollegen fest, dass das Volumen der grauen Substanz
im Präfrontalkortex und im Hippocampus bei kardiorespiratorisch fit-
ten, älteren Personen in der Regel höher ist. Körperliche Aktivität gehe
demnach mit einem größeren Volumen grauer Substanz in den gleichen
Regionen einher, die mit kardiorespiratorischer Fitness assoziiert sind.
Das Volumen des Präfrontalkortex und des Hippokampus bleibe auch
im höheren Alter anpassungsfähig und spreche auf mäßige körperliche
Belastung von einer Dauer von 6 bis 12 Monaten an. Körperliche Ak-
tivität scheint daher eine vielversprechende Methode zur Beeinfflussung
des Volumens der grauen Masse bei älteren Menschen zu sein (Erickson
et al, 2014). Nascimento und Kollegen berichteten, dass die kognitiven
Fähigkeiten bei Patienten mit leichter kognitiver Beeinträchtigung (mild
cognitive impairment, MCI) nach 16-wöchigem Training verbessert wa-
ren (Nascimento et al, 2014). Bei Patienten mit Multipler Sklerose (MS)
wurde ein positiver Einfluss körperlicher Aktivität auf die Kognition be-
stätigt, insbesondere bei jenen mit leichteren MS-bedingten Behinderun-
gen (Sandroff et al 2014). In einer anderen Studie mit 88 MS-Patienten
konnte belegt werden, dass sich nach 12 Wochen regelmäßigen Radfah-
rens ( Ergometer) eine signifikante Besserung der exekutiven Funktion
einstellte (Beier et al., 2014). Belgische Wissenschaftler berichteten, dass
körperliche Aktivität eine Vielzahl günstiger Veränderungen bei erwach-
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senen Demenzkranken auslöste, eine Korrelation der kognitiven Fähig-
keiten mit der körperlichen Aktivität konnte jedoch nicht gefunden wer-
den (Stubbs et al, 2014). Bei Alzheimer Patienten wurden dagegen bei
regelmäßiger körperlicher Aktivität (Radfahren) positive Auswirkungen
bestätigt: Die Symptom-Skalen blieben auf die Dauer von einem halb-
en Jahr stabil und die psychische Belastung der pflegenden Angehörigen
nahm signifikant um 40% ab (p<0.05) (Yu et al, 2013). Ähnliches berich-
ten auch Arcoverde und Kollegen: Sie stellten bei Alzheimer Patienten
mit leichter Demenz fest, dass nach 16-wöchiger körperlicher Aktivität
(Laufband, zweimal wöchentlich für 30 Minuten) im Cambridge Cogni-
tive Examitnation-Test (CAMCOG-Test) und auch im Stroop-Test eine
Besserung zu verzeichnen war, während sich in der Kontrollgruppe die
Kognition weiterhin verschlechterte (Arcoverde et al, 2014). Die günsti-
gen Auswirkungen körperlicher Aktivität bei der Alzheimer Krankheit
konnten auch im Tiermodell reproduziert werden: Kim und Kollegen
belegten an einem Rattenmodell der Alzheimer Krankheit (nach intra-
cereborventrikulärer Injektion von Aß25-35), dass körperliche Aktivität
(am Laufrad) sowohl die Kognition als auch die Neurogenese und die
Expression des BDNF steigerte. Diese Beobachtung sei, so die Auto-
ren, auch von potenziellem therapeutischem Nutzen (Kim et al, 2014).
Über beeindruckende positive Auswirkungen körperlicher Aktivität wur-
de auch bei jungen Erwachsenen mit geistiger Behinderung berichtet: 14
Probanden (durchschnittliches Alter 19,4 Jahre) mit leichter bis mäßiger
geistiger Behinderung führten über acht Wochen hinweg ein umfassendes
sportliches Programm mit einer Belastung bei 60-70% der maximalen
Herzschlagfrequenz durch. Die Auswirkungen auf die kognitiven Fähig-
keiten wurden anhand des Woodcock-Johnson III Test geprüft. In allen
drei Tests wurden nach der körperlichen Aktivität signifikante Besserun-
gen erzielt (p<0.002) (Pastula et al, 2012).
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3.9 Einfluss von Dauer und Intensität des
Trainings
Huertas und Kollegen prüften den Einfluss von drei verschiedenen For-
men körperlicher Belastung auf das Alerting- Orienting- und das exeku-
tive Kontrollnetzwerk. Die Probanden – trainierte Radfahrer – wurden
anhand des ANT-Tests einmal in der Ruhephase, einmal während leich-
ter körperlicher Aktivität und einmal während einer intensiven körper-
licher Belastung untersucht. Die Resultate bestätigten, dass während
der körperlichen Belastung die Reaktionszeit im Vergleich zur Ruhe-
phase beschleunigt und den Alerting Effekt reduziert war. Die Netz-
werke Orienting und exekutive Kontrolle waren jedoch durch die An-
strengung nicht beeinflusst wurden. Einigermaßen überraschend ist die
Feststellung der Autoren, dass der ANT-Test während der leichten bzw.
der intensiven körperlichen Belastung keinen Unterschied ergab. Huer-
tas und Kollegen schlussfolgern, dass auch leichte körperliche Aktivität
durch Steigerung der tonischen Vigilanz die Funktion der phasischen
Alertness moduliert (Huertas et al, 2011). Unter chronischer körperli-
cher Aktivität wird eine regelmäßige, über mehrere Jahre hinweg aus-
geübte sportliche Betätigung angesehen (Perez et al, 2014). Es sei an-
zunehmen, dass anhaltende Veränderungen der Hirnfunktion im Sinne
der Schaffung einer ‚kognitiven Reserve‘ am ehesten durch chronische
körperliche Aktivität zu erreichen seien. Dishman und Kollegen gehen
davon aus, dass chronische körperliche Aktivität nicht nur die exekutive
Funktion der Kognition günstig beeinflusst, sondern auch eine Adapta-
tion des zentralen Nervensystems zur Folge hat. Dies könnte von großer
Bedeutung sowohl für die Vorbeugung, als auch für die Therapie ver-
schiedener neurologischer und nicht-neurologischer Erkrankungen sein
– etwa bei der Parkinson- und Alzheimerkrankheit, aber auch bei De-
presssionen, Adiposität und Krebs (Dishman et al, 2006). Belastbare
Daten fehlen jedoch bislang. Lambourne und Tomporowski stellten in
einer Metaanalyse eine leichte Verschlechterung der Kognition während
akuter körperlicher Belastung fest, allerdings nur im Laufe der ersten
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20 Minuten des Trainings. Anschließend wurde eine Steigerung der ko-
gnitiven Performanz beobachtet, die auch nach der Trainingssession an-
hielt. Allerdings wurden Unterschiede in Abhängigkeit von der Art der
Belastung beobachtet: Radfahren steigerte die Leistung während und
nach der Intervention, während das Laufen auf dem Laufband die Ko-
gnition während der Übung verschlechterte und nach der Übung nur
leicht steigerte. Diese Erkenntnisse weisen darauf hin, dass die Art der
körperlichen Aktivität die Resultate beeinflussen kann (Lambourne et
Tomporowski, 2010). Akute körperliche Belastung (hier Radfahren bei
40, 60 und 80% des peak-power-outputs – PPO) wurde in Beziehung
zu den Resultaten der exekutiven Komponente des Stroop-Tests gesetzt
(Labelle et al, 2014). Es zeigte sich, dass – unabhängig vom Alter der
Probanden – eine mäßige bis starke Belastung (60 – 80% PPO) die exe-
kutiven Kontrolle des Stroop-Tests verschlechtern kann, insbesonere bei
Probanden, deren Fitness nicht besonders hoch war. Das Alter spielte
bei den Auswirkungen der akuten kardiovaskulären Belastung auf die
Kognition keine Rolle (Labelle et al, 2014). Chang und Kollegen berich-
ten über die Auswirkungen akuter Kraftübungen auf die Kognition. Un-
tersucht wurden 30 Erwachsene (durchschnittliches Alter 58,1 Jahre);
es wurden fünf unterschiedliche Stroop-Tests vor und nach einer ein-
zelnen Kraftübung angewendet. Die Autoren stellten eine im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant gesteigerte Performanz über alle Stroop-
Tasks hinweg (p<0.001) fest. Die besten Auswirkungen hatten die Übun-
gen auf die exekutive Kontrolle (Chang et al, 2014). Wissenschaftler
aus Kanada berichteten, dass kurzzeitige körperliche Aktivität im Ver-
gleich zur Langzeit-Aktivität häufig intensivere Auswirkungen auf die
Kognition hat (Hatchard et al, 2014). Hochintensives Intervalltraining
wird von einigen Autoren als zeitsparende Alternative zum klassischen
kardiorespiratorischen Training angesehen. Die Autoren untersuchten
die Auswirkungen einer akuten hochintensiven Session: 10 Minuten bei
80% der maximalen Herzschlagfrequenz, unterbrochen durch eine Minu-
te Ergometer-Radeln bei 60% der Herzschlagreserve. Zur Studie wurden
22 gesunde Probanden im durchschnittlichen Alter 53.7 Jahre herange-
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zogen. Vor und nach den Training-Sessoins wurde die Victoria-Version
des Stroop-Tests und der Digit Span-Test durchgeführt. Die Autoren
stellen eine signifikante Besserung des Stroop „color word“-Tests nach
körperlicher Belastung fest, während andere Subaufgaben des Stroop-
Tests unverändert geblieben sind. Die Autoren schlussfolgern, dass eine
hochintensive Session die kognitiven Funktionen steigern kann (Alves et
al, 2014).
3.10 Fazit
Der Einfluss körperlicher Aktivität (in der Regel aerober Sportarten wie
Radfahren oder Joggen) auf die kognitive Funktion kann mit einer Reihe
verschiedener Tests gemessen werden. Die Literatur zu diesem Thema
ist umfangreich, dennoch mangelt es an belastbaren Daten bezüglich
einzelner Teilaspekte. So berichtet eine Reihe von Autoren über güns-
tige Auswirkungen aerober körperlicher Betätigung auf die Kognition
(siehe Kapitel 1.4) – trotz unterschiedlicher Trainingsprotokolle bzw. ko-
gnitiver Tests. Der Mechanismus, der den Wechselwirkungen zwischen
körperlicher Aktivität und Kognition zugrunde liegt, ist noch nicht be-
kannt – es wird eine Rolle des BDNF in Betracht gezogen, es liegen
hierzu jedoch noch keine belastbaren Daten vor. Eine der am häufigs-
ten gestellten Fragen ist die Frage, ob der positive Einfluss körperlicher
Aktivitt vom individuellen Alter abhängt. In einer Metaanalyse wurden
dosisabhängige Besserungen der Kognition durch körperliche Aktivität
über die Alterskategorien hinweg festgestellt (Carvalho et al., 2014); ent-
scheidend für eine günstige Wirkung der körperlichen Aktivität auf die
Kognition scheint die individuelle kardiovaskuläre Fitness zu sein. In di-
versen Studien, die sich mit Probanden aller Alterskategorien befassten,
wurde beobachtet, dass bezüglich der Auswirkungen körperlicher Akti-
vität auf die kognitive Leistungsfähigkeit keine Unterschiede zwischen
jungen und alten Probanden zu beobachten sind. In unserer kleinen
Literaturauswahl wurde nur einmal festgestellt, dass solche Auswirkun-
gen auf die älteste Probandengruppe beschränkt war (Boucard et al,
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2012). Erfreulich sind Berichte über unerwartet günstige Auswirkungen
körperlicher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit bei Patienten
mit kognitiven Beeinträchtigungen sowie bei Alzheimer-Patienten. Diese
Erkenntnisse lassen auf sinnvolle therapeutische Nutzung regelmäßiger
körperlicher Aktivität auch in der klinischen Praxis hoffen.
3.10.1 Junge Erwachsene
Eine Reihe von Studien befasste sich speziell mit jungen Erwachsenen.
Es werden vielfach die gleichen positiven Einflüsse der körperlichen Ak-
tivität auf die Kognition bestätigt, wie sie auch in Studien an älteren
oder Alten Probanden gefunden wurden. Es liegen Hinweise darauf vor,
dass – insbesondere bei jungen Erwachsenen – akutes aerobes Training
die kognitive Leistung deutlich fördert und im direkten Vergleich der
Wirkung von Krafttraining – bei gleicher Dauer – überlegen ist. In einer
Studie an Probanden mittleren Alters wurde jedoch auch die Eignung
akuter Kraftübungen zur Steigerung der kognitiven Fähigkeiten belegt
(Chang et al, 2014). Kurzzeitige körperliche Aktivität kann – einigen
Autoren zufolge – besonders intensive Auswirkungen auf die Kognition
haben; ebensolches wird über hochintensives Intervalltraining berichtet
– allerdings handelt es sich hier jeweils nur um vereinzelte, erst kürzlich
veröffentlichte Studien.
3.10.2 Es besteht weiterer Forschungsbedarf
Trotz der Vielzahl einschlägiger Publikationen fehlt es an aussagekräf-
tigen Studien zu einzelnen Fragestellungen. Eine solche Fragestellung
betrifft den sporadisch erwähnten intersexuellen Unterschied bezüglich
der Wirksamkeit körperlicher Aktivität auf die kognitiven Fähigkeiten.
Bisherige Erkenntnisse weisen darauf hin, dass bei Männern eher posi-
tive Auswirkungen zu erwarten sind als bei Frauen – es mangelt an be-
lastbaren Daten sowie an Arbeitshypothesen zu diesem Thema. Zu den
Auswirkungen ‚chronischer‘ körperlicher Aktivität liegen auch in den
Studien, die sich mit jungen Erwachsenen befassen, gegenwärtig kaum
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belastbare Daten vor. So entspricht etwa ein vierwöchiges Training noch
längst nicht der Definition des chronischen Sports – hier sollte es sich
idealerweise um jahrelange regelmäßige sportliche Aktivität handeln. Es
besteht ein Mangel an Studien, die sich mit jungen, möglichst seit Jah-
ren regelmäßig trainierenden Erwachsenen befassen. Ferner besteht ein
eklatanter Mangel an Studien, in denen Langzeitauswirkungen körper-
licher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit untersucht werden.
In der überwiegenden Mehrzahl veröffentlichter Studien wird die Ko-
gnition lediglich direkt (bestenfalls nach einem kurzen Intervall im Be-
reich von Minuten bis zu einer Stunde) nach Abschluss des Trainings
gemessen. Es liegen keine Erkenntnisse darüber vor, ob die erzielten
kognitiven Verbesserungen vorübergehend sind und ob bzw. bei wel-
chem Trainingsprotokoll anhaltende positive Besserungen der Kognition
zu erzielen sind? Derartige Fragestellungen wurden bislang am ehesten
an Alzheimer-Patienten geprüft. Bei ihnen wurden nach halbjährigem




In diesem Kapitel werden drei kontrollierte Interventionsstudien vorge-
stellt, welche von 2008-2011 unter der Studienleitung der Autorin durch-
geführt wurden. Alle Studien fanden innerhalb der Research Group „hi-
per.campus“ des House of Competence (HoC) in Zusammenarbeit mit
dem Institut für Sport und Sportwissenschaft (IfSS) des Karlsruher In-
stituts für Technologie (KIT) statt. Die dritte Studie (Studie 3 – Lauf-
training mit Auszubildenden) fand zudem in Zusammenarbeit mit dem
AK Gesundheit KIT Süd und der Medizinischen Abteilung des Campus
Nord des KIT statt. Die Zielsetzung dieser drei Studien bestand darin,
die Auswirkungen einer gesteigerten körperlichen Leistungsfähigkeit auf
die physische und psychische Gesundheit zu untersuchen. Somit besteht
die erste Herausforderung zunächst in der signifikanten Verbesserung
der körperlichen Leistungsfähigkeit. Des Weiteren soll untersucht wer-
den, wie sich eine gesteigerte Fitness auf das psychische Wohlbefinden
und die kognitive Leistungsfähigkeit auswirkt.
4.1 Übersicht
Untersuchungsziele
Wie in Kapitel 2 2beschrieben, wird das elementare Gerüst dieser Ar-
beit aus den 3 Säulen „Körperliche Aktivität“, „Körperliche Fitness“ und
„Gesundheit, Wohlbefinden und Kognition“ gebildet, die hier durch dy-
namische Kausalität miteinander verbunden sind. Im Zentrum dieses
Kausalprozesses steht die „Körperliche Fitness“. Durch die gezielte Stei-
gerung der „Körperlichen Aktivität“ soll die Steigerung der „Körper-
lichen Fitness“ in diesem Fall der Ausdauerleistungsfähigkeit nachge-
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wiesen werden. Der Beleg dieser Kausalität ist die Voraussetzung für
den nächsten Schritt; der Beweis, dass sich eine gesteigerte körperli-
che Fitness auf das physische und psychische Wohlbefinden auswirkt.
Selbstverständlich lässt sich dieser Prozess auch umgekehrt belegen; ein
physisch und psychisch gesunder Mensch verfügt in der Regel über eine
gute körperliche Fitness und diese kann sich in einer gesteigerten körper-
lichen Aktivität widerspiegeln. In der vorliegenden Arbeit steht aber im
Wesentlichen der in Abbildung 1.1von links nach rechts aufgezeichnete
Kausalprozess im Forschungsinteresse.
Die erste Säule „Körperliche Aktivität“ gilt es (hier durch gezieltes Aus-
dauertraining) zu steigern und daraus lassen sich im Anschluss in einem
ersten Schritt mögliche Veränderungen der körperlichen Fitness und dar-
aus resultierende Veränderungen der physischen psychischen und sozia-
len Gesundheit nachweisen.
Abbildung 4.1: Untersuchungsziele dieser Arbeit
Studiendesign und Stichprobe
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Abbildung 4.2: Übersicht Studiendesign für alle drei Studien
Jede Studie beinhaltet eine Stichprobe von jungen Erwachsenen mit
einem durchschnittlichen Alter von 22.64 Jahren (SD=3.4J.) (siehe Ta-
belle ??). Diese Stichprobe ist immer in eine Interventionsgruppe (IG)
und eine Kontrollgruppe (CG) aufgeteilt. Sowohl die IG als auch die
CG absolvieren eine ausführliche Eingangsuntersuchung. Der Zeitpunkt
für die Durchführung dieser sogenannten Eingangsuntersuchung wird
im Folgenden als Testzeitpunkt 1 (t1) bezeichnet. Im Anschluss an die-
se Eingangsuntersuchung erfolgt sowohl für die IG als auch die CG eine
Interventionsphase (int). Die Länge dieser Interventionsphase variiert je
nach Studie zwischen 4 und 10 Wochen. In allen drei Studien absolviert
immer die IG ein Ausdauertraining und die CG wird dazu angehalten,
ihren gewohnten Lebensstil fortzuführen. Für eine erste Übersicht zu
Art und Dauer der Intervention, Anzahl der möglichen zu absolvieren-
den Trainingseinheiten (TE) sowie Zusammensetzung der Stichprobe der
drei Studien siehe Tabelle 4.1.
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1, 2 , 3 – alle Studien 37 35 72
Nach Ende der jeweiligen Interventionsphase haben alle Teilnehmer (so-
wohl CG als auch IG) die abschließende Testphase zu absolvieren. Die-
se Testphase nach Ende der jeweiligen Intervention beinhaltet die so-
genannten Abschlusstests und wird im Folgenden immer als Testzeit-
punkt 2 (t2) bezeichnet. Dieses Studiendesign ist für sämtliche Studien
gleich. Lediglich Studie 3 weist eine Modifikation von dem in Abbildung
4.2dargestellten Design auf. In Studie 3 werden ambulante Monitoring-
systeme eingesetzt und somit kommen Testzeitpunkte während der In-
terventionsphase hinzu. Diese Besonderheiten des Studiendesigns von
Studie 3 werden später noch vorgestellt.
Studie 1 und 3 inkludierten als Intervention ein Lauftraining. In Studie
1 wurde das Lauftraining nur über einen kurzen Zeitrauam von 4 Wo-
chen durchgeführt, weil hier in erster Linie gezeigt werden sollte, dass
schon nach kurzer Zeit mit konsequentem Training die Ausdauerleis-
tungsfähigkeit gesteigert werden kann. Diese Annahme steht konträr zu
der von Ralf Reinhardt durchgeführten Studie „Laufen macht schlau“,
bei welcher trotz eines 17-wöchigen Ausdauertrainings keine signifikan-
ten Veränderungen bei der Ausdauerleistungsfähigkeit verzeichnet wer-
den konnten. Bei der hier durchgeführten Studie 1 konnten signifikante
Veränderungen bezüglich der Ausdauerleistungsfähigkeit nachgewiesen
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werden, allerdings zeigten sich keine kognitiven Veränderungen. Daher
wurde in „Studie 2 – Aerobictraining mit Studenten“ die Interventions-
methode Laufen durch Aerobic ersetzt, da einige Studien (siehe Budde
et al. 2008) darauf hindeuten, dass eher durch koordinatives Training
die kognitive Leistungsfähigkeit gesteigert werden kann. So vermutet
Fleig (2008, S. 12), dass „koordinative, also zentralnervös determinier-
te Aktivitäten, förderlicher für die mittel- und langfristige Entwicklung
kognitiver Fähigkeiten sind als Bewegungsaufgaben, die eher durch ener-
getische Prozesse (Kraft, Ausdauer) bestimmt sind.“ Dieser Effekt konn-
te in Studie 2 nicht bestätigt werden, weshalb in Studie 3 wieder das
besser zu kontrollierende Lauftraining als Intervention gewählt wurde.
Diesmal wurden als Stichprobe allerdings Auszubildende herangezogen,
da man sich hier weniger Deckeneffekte bei den Kognitionstests erhoff-
te. Ebenso fand die Intervention diesmal 10 Wochen statt, damit sich
mögliche Effekte deutlicher herausstellen konnten. Die Stichprobe war
in allen Studien stets übersichtlich, nur zwischen 9 bis 15 Probanden
pro Interventions- bzw. Kontrollgruppe, somit konnte eine optimale Be-
treuung der Probanden gewährleistet werden.
Fasst man die Teilnehmer aller 3 Studien zusammen, besteht die soge-
nannte Gesamtstichprobe aus 72 Probanden. Die aus den drei Studien
zusammengefasste Stichprobe wird im Folgenden als „overall“ (oa) be-
zeichnet. Diese overall-Stichprobe teilt sich auf in 37 Probanden der
Kontrollgruppe und 35 Probanden der Interventionsgruppe. Von den 35
Männern sind 15 in der Kontrollgruppe und 20 in der Interventionsgrup-
pe. Von den insgesamt 37 Frauen sind 17 Frauen in der Kontrollgruppen
und 20 Frauen in der Interventionsgruppe. Das Durchschnittsalter be-
trägt für alle Teilnehmer der Kontrollgruppen 22.9 Jahre (SD = 3.5),
das Durchschnittsalter für die Teilnehmer der Interventionsgruppen be-
trägt 22.3 Jahre (SD = 3.4). Die Tabelle 4.2liefert einen Überblick über
das Alter der Studienteilnehmer und wie sich dieses auf die einzelnen
Studien und Gruppen (Kontroll- oder Interventionsgruppe) aufteilt
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Tabelle 4.2: Übersicht Alter [Jahren] und Aufteilung der Stichprobe in den Studien 1, 2, 3 und
overall
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max
Studie 1
♂ 10 25.4 24.0 3.6 21.5 31.2 5 23.9 23.8 0.9 22.9 25.2 15 24.9 23.8 3.0 21.5 31.2
♀ 5 21.6 21.7 1.4 20.1 23.7 6 21.9 21.9 1.5 19.9 24.3 11 21.8 21.8 1.4 19.9 24.3
Gesamt 15 24.2 23.1 3.5 20.1 31.2 11 22.8 22.9 1.6 19.9 25.2 26 23.6 23.0 2.9 19.9 31.2
Studie 2
♂ 6 32.3 24.0 3.0 18.2 25.8 4 26.2 27.2 2.3 22.8 27.5 10 24.5 25.6 3.0 18.2 27.5
♀ 7 23.7 24.1 3.8 18.4 30.2 8 24.2 23.1 4.2 20.3 33.9 15 23.9 23.6 3.9 18.4 33.9
Gesamt 13 23.5 24.1 3.3 18.2 30.2 12 24.8 24.0 3.7 20.3 33.9 25 24.1 24.1 3.5 18.2 33.9
Studie 3
♂ 4 19.6 19.9 1.1 18.0 20.5 6 18.6 18.3 1.8 16.8 21.0 10 18.9 19.3 1.6 16.8 21.0
♀ 5 20.7 20.8 2.9 16.8 24.8 6 19.9 19.8 1.1 18.5 21.4 11 20.3 20.4 2.0 16.8 24.8
Gesamt 9 20.2 20.2 2.2 16.8 24.8 12 19.3 19.2 1.6 16.8 21.4 21 19.7 19.7 1.9 16.8 24.8
overall
♂ 20 23.6 22.9 3.7 18.0 31.2 15 22.4 22.9 3.7 16.8 27.5 35 23.1 22.9 3.7 16.8 31.2
♀ 17 22.2 21.7 3.1 16.8 30.2 20 22.2 21.7 3.3 18.5 33.9 37 22.2 21.7 3.2 16.8 33.9
Gesamt 37 23.0 22.2 3.5 16.8 31.2 35 22.3 21.9 3.4 16.8 33.9 72 22.6 22.1 3.4 16.8 33.9
Insgesamt ist die Stichprobenverteilung über die einzelnen Studien und
Gruppen hinweg sehr ausgeglichen. Auffallend ist lediglich, dass Studie
3 mit einem Durchschnittsalter von 19.7 Jahren (SD = 1.9) die jüngste
Stichprobe darstellt.
Die drei Studien, welche in den nächsten Kapiteln genauer beschrieben
werden, untersuchen die Auswirkungen von Ausdauertraining auf die
Arbeitsgedächtnis- und Daueraufmerksamkeitsleistung junger Erwach-
sener. Parallel dazu wurden noch die Auswirkungen auf den BMI und die
Befindlichkeit miterhoben. Die drei Studien bauen aufeinander auf bzw.
stellen jeweils eine Weiterentwicklung zur vorherigen dar. Studie 3 ist
somit die umfassendste und fundierteste Studie, in welcher neben medi-
zinischen Parametern auch Aktivitäts- und Befindlichkeitsdaten mithilfe
des ambulatory assessment erhoben wurden. Die genaue Beschreibung
der Testverfahren erfolgt im nächsten Kapitel.
Die Datenerhebung fand im Zeitraum von Dezember 2008 bis April 2011
statt.
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4.2 Übersicht Fragestellungen und
Hypothesen
Aus dem aktuellen Forschungsstand und den Untersuchungszielen erge-
ben sich Fragestellungen zu
– Veränderungen der körperlichen Fitness:
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die Ausdauerleis-
tungsfähigkeit?
– Veränderungen der kognitiven Leistungsfähigkeit:
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die Arbeitsgedächt-
nisleistung?
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die Daueraufmerk-
samkeitsleistung?
– Veränderungen der psychischen Gesundheit:
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die habituelle Be-
findlichkeit?
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die aktuelle Be-
findlichkeit?
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die Depressions-
symptomatik?
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die gesundheits-
bezogene Lebensqualität?
– Veränderungen der physischen Gesundheit:
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die gesundheits-
bezogene Lebensqualität?
` Verändert sich durch ein Ausdauertraining der BMI?
– Veränderungen der körperlichen Aktivität:
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` Verändert sich durch ein Ausdauertraining die Aktivitätsin-
tensität?
Aus diesen Fragestellungen ergeben sich die in Tabelle 4.3 aggregierten
Hypothesen:
Tabelle 4.3: Übersicht der Hypothesen in der Studie 1(a), 2(b), 3(c) und overall (oa)
Veränderungen der körperlichen Fitness
UH1.1 a, c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH1.2 a, c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 4 mmol/l-Schwelle unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH1.3 b Die Ausdauerleistungsfähigkeit bei der Gehzeit im 2 km-Walking-Test unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderungen der kognitiven Leistungsfähigkeit – Arbeitsgedächtnis
UH2.1 a, b, c, oa Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2 a, b, c, oa Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3 a, b, c, oa Der Median der Rektionszeit im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderungen der kognitiven Leistungsfähigkeit – Daueraufmerksamkeit
UH3.1 a, b, c, oa Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.2 a, b, c, oa Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3 a, b, c, oa Der Median der Rektionszeit im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderung der psychischen Gesundheit
UH4.1 a, b, c, oa Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.2 a, b, c, oa Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.3 a, b, c, oa Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.1 c Die GSa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.2 c Die WMa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.3 c Die RUa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH6.1 a, b Der ADS-Summenwert unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH7.1 c Der SF-36 in den Dimensionen VITA, SOFU, EMRO und PSYCH unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderungen der physischen Gesundheit
UH7.2 c Der SF-36 in den Dimensionen KÖFU, KÖRO, SCHM und AGES unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH8.1 a,b,c, oa Der BMI unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderungen der körperlichen Aktivität
UH9.1 c Die Bewegungsintensität (mg) unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Veränderungen der sozialen Gesundheit
UH7.3 c Der SF-36 in den Dimensionen SOFU unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.3 Testverfahren
In diesem Kapitel werden die Testverfahren im Einzelnen vorgestellt.
Aus Table 4.4 on page 104 wird ersichtlich, dass in sämtlichen 3 Studien
der BMI erhoben wurde. Für die Erfassung der kognitiven Leistungs-
fähigkeit wurde der Arbeitsgedächtnis- und Daueraufmerksamkeits-Test
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aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) von Zimmer-
mann und Fimm (2008) in allen Studien durchgeführt. Für die Be-
schreibung des Arbeitsgedächtnis- und Daueraufmerksamkeits-Tests sie-
he Kapitel4.3.4 und Kapitel4.3.5. Ebenso wurde in Studie 1 noch der
Inkompatibilitäts- und Alertness-Test durchgeführt (ebenso aus der TAP)
und in Studie 3 ein Test zur Erfassung der Arbeitsspeicherkapazität der
Firma Schwabe. Auf diese Tests wird aufgrund der Übersichtlichkeit in
der vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegangen. In Studie 1, 2 und 3
wurde zur Erfassung der Befindlichkeit der MDBF eingesetzt. In Studie 3
wurde zusätzlich noch eine PDA-basierte Version des MDBFs eingesetzt,
um akute Veränderungen der Befindlichkeit zu erfassen. Die in Studie
1 und 2 eingesetzte Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Beschreibung
der ADS siehe Kapitel 4.3.8) ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Auf-
deckung depressiver Symptome wurde in Studie 3 mit dem umfassende-
ren Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität ausgetauscht.
Die Tests zur Erfassung der Mehrdimensionalen Befindlichkeit werden
in Kapitel 4.3.6 und 4.3.7 beschrieben. Der Fragebogen zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualität wird in Kapitel 4.3.9 vorgestellt.
Die Erfassung der körperlichen Leistungsfähigkeit erfolgte in Studie 1
und 2 mittels der Laktatdiagnostik. In Studie 2 konnte aus ökonomi-
schen Gründen zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit lediglich
der Walking-Test durchgeführt werden. Hier hatten die Probanden noch
einen umfangreichen Koordinationstest zu absolvieren. Aus Gründen der
Übersichtlichkeit sind in dieser Arbeit ausschließlich die Ergebnisse des
2 km-Walking-Tests dargestellt. Für die Auswertung des Koordinations-
tests siehe Jansen und Werner (2009).
Die Testverfahren zur Erfassung der physischen Gesundheit sind in die-
ser Arbeit übersichtlich gehalten. Zur Bestimmung der Konstitution
wurde in allen drei Studien der BMI erfasst. In Studie 3 fand noch
eine laborchemische Analyse der Blutwerte der Probanden statt.
Zur Erfassung des Aktivitätsverhalten im Alltag trugen die Probanden
in Studie 3 Aktivitätssensoren (siehe Kapitel 4.3.10).
Nachfolgende Tabelle vermittelt eine Übersicht über die in den einzelnen
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Studien angewendeten Testverfahren. Die fett hervorgehoben Testver-
fahren und deren Datenauswertung sind Gegenstand der vorliegenden
Arbeit.



































































Die Erfassung der anthropometrischen Daten und die Bestimmung des
BMI erfolgte in sämtlichen erhobenen Studien.
Zu Beginn der Eingangs- und Abschlusstests wurden zunächst die an-
thropometrischen Daten der Probanden erfasst, um mithilfe des Körper-
gewichts und der Körpergröße den Body-Mass-Index (BMI) zu bestim-
men. Durch den BMI kann eine Bewertung des Körpergewichts bei Er-
wachsenen vorgenommen werden (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 110).
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Er wird nach folgender Formel berechnet:
BMI = Körpergewicht [kg] / (Körpergröße [m])²
4.3.2 Laktatdiagnostik
Zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit wird in Studie 1 und Stu-
die 3 die Laktatdiagnostik eingesetzt.
Vor Beginn (t1) und nach Ende (t2) der durchgeführten Intervention
wurde die individuelle Ausdauerleistungsfähigkeit der Probanden durch
einen Laktatstufentest auf einem Laufband der Firma Woodway GmbH,
Weil am Rhein, Modell „PPSmed L 70“ ermittelt. Für die Durchführung
der Laktatdiagnostik wurde das am IfSS gebräuchliche Belastungspro-
tokoll von 6-2-3 gewählt. Dieses Protokoll ist durch eine stufenförmig
zunehmende Belastung gekennzeichnet und gewährleistet den von Holl-
mann, Strüder, Predel and Tagarakis (2006) geforderten Kompromiss
zwischen größtmöglicher Aussagekraft sowie möglichst geringer Unter-
suchungsdauer und Probandenbelastung. Die Anfangsbelastung beträgt
dabei 6 km/h und wird nach Empfehlungen von Heck (1990) bei ei-
ner Stufendauer von 3 Minuten jeweils um 2 km/h bis zur subjektiven
Erschöpfung der Probanden gesteigert. Da die Probanden keinerlei Lauf-
banderfahrung vorweisen konnten und mit ihnen zuvor noch kein Laktat-
stufentest durchgeführt worden war, sollten sie sich zunächst für kurze
Zeit (ca. 1-2 min) bei niedriger Geschwindigkeit einlaufen, um sich an
das Laufband zu gewöhnen und die Einnahme der Grätschposition auf
den äußeren Flächen des Laufbands zur Blutentnahme sowie den dar-
auffolgenden Wiedereinstieg auf das Laufband zu üben. Anschließend
wurde der Stufentest bei der vorgegebenen Anfangsgeschwindigkeit von
6 km/h gestartet. Am Ende jeder Stufe wurde die Herzfrequenz über
Pulsuhren der Firma POLAR® Modell „RS 800“ erfasst. Innerhalb
einer standardisierten Pause von 20 Sekunden zwischen den einzelnen
Stufen wurde mit 20 μl end-to-end-Kapillaren arterielles Blut aus dem
Ohrläppchen der Probanden entnommen. Um die Blutentnahme zu er-
leichtern, wurde einige Minuten vor Testbeginn zur Hyperämisierung ei-
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ne durchblutungsfördernde Salbe (Finalgon® Wärmecreme der Firma
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG) auf das Ohrläppchen
getupft. Die Bestimmung der Laktatkonzentration erfolgte nach Tes-
tende mittels „BIOSEN C_line Sport“ der Firma EKF-diagnostic
GmbH, Barleben/Magdeburg. Zur Auswertung der Ergebnisse wurde
die Software Ergonizer verwendet (Röcker, 2010), auf deren Grundlage
die individuellen Trainingsherzfrequenzen für die Intervention und die
individuelle Ausdauerleistungsfähigkeit der Probanden zu t1 und t2 an-
hand folgender Parameter bestimmt wurde: Laufgeschwindigkeit an der
aeroben Schwelle von 2 mmol/l (v2 mmol/l) und an der anaeroben
Schwelle von 4 mmol/l (v4 mmol/l), an der „lactate threshold“ (vLT),
an der individuellen anaeroben Schwelle (viAS) und bei Testabbruch
bzw. vollständiger Erschöpfung (v. Abb).
Für die Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit in den Studien 1
und 3 sind folgende Variablen der Laktatdiagnostik von Wichtigkeit:
– v2 mmol/l_t1 und v2 mmol/l_t2
– Dif_v2 mmol/l
– v4 mmol/l-t1 und v4 mmol/l_t2
– Dif_v4 mmol/l
4.3.3 2 km-Walking-Test
Dieses Testverfahren zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit wur-
de ausschließlich in Studie 2 eingesetzt.
Aus ökonomischen Gründen war es bei Studie 2 leider nicht möglich,
eine Laktatdiagnostik durchzuführen. Der 2 km-Walking-Test wurde in
Zusammenarbeit des UKK-Instituts in Tampere (Finnland) mit dem In-
stitut für Sport und Sportwissenschaft des Karlsruher Instituts für Tech-
nologie (KIT) entwickelt und wissenschaftlich erprobt (vgl. Bös & Saam,
2002). Mithilfe dieses gesundheitsorientierten Testverfahrens kann die
„allgemeine Leistungsfähigkeit unter besonderer Berücksichtigung der
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Ausdauerleistungsfähigkeit“ (Bös, 2004, S. 54) objektiv überprüft wer-
den. Es zählt zu den wissenschaftlich anerkannten Ausdauertestverfah-
ren und ermöglicht eine „approximative Schätzung der maximalen Sau-
erstoffaufnahmefähigkeit (VO2max)“ (Bös, 2001, S. 84). Darüber hinaus
können nach Bös (2000) Trainingsmaßnahmen hinsichtlich ihrer Effek-
tivität beurteilt werden sowie durch eine langfristige Dokumentation
Aussagen zum individuellen Leistungsverlauf und zu Gruppeneffekten
getroffen werden. Der Walking-Test stellt eine einfach durchführbare
Testalternative zu anderen Ausdauertests (z. B. Conconi-Test, Cooper-
Test) dar und wurde v. a. für Testpersonen mit geringer Leistungsfähig-
keit oder Übergewicht entwickelt (Bös, 2004), wodurch er sich sehr gut
als ein Instrument zur Beurteilung der aeroben Ausdauerleistungsfähig-
keit der Studienteilnehmer eignet.
Der Walking-Test wurde jeweils zu Messzeitpunkt t1 und t2 im Sta-
dion des Instituts für Sport und Sportwissenschaft durchgeführt. Die
Probanden hatten die Aufgabe, eine 2 km-Strecke (fünf Runden von
je 400 m Länge) in möglichst kurzer Zeit zurückzulegen. Dabei sollte
die Strecke in der Walking-Technik bewältigt werden, d. h. beide Fü-
ße durften nicht gleichzeitig vom Boden abgehoben sein (Bös, 2004).
Um eine korrekte Durchführung zu gewährleisten, wurde den Proban-
den vor Testbeginn die Walking-Technik vorgestellt und sie erhielten
die Möglichkeit, einige Schritte Probe zu walken. Außerdem wurden sie
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es sich bei der Durchführung um
einen Maximaltest handelt, bei welchem die Strecke in möglichst kur-
zer Zeit zurückgelegt werden sollte, da für die „Testinterpretation eine
maximale oder submaximale und gleichmäßige Gehgeschwindigkeit vor-
ausgesetzt“ (Bös, 2000, S. 111) wird. Da der Walking-Test ein Einzeltest
ist (Bös et al., 2005), starteten die Probanden jeweils alleine mit ausrei-
chendem Abstand (mind. 30 Sekunden). Jeder Proband wurde mit einem
Herzfrequenzmesser (POLAR® RS800) ausgestattet, mit welchem die
Belastungsherzfrequenz und die Gehzeit am Ende des Tests gemessen
werden konnten.
Um Aussagen über die VO2max der Testpersonen treffen zu können,
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wurden folgende Messgrößen erfasst (vgl. Bös, 2004, S. 55):
• Gehzeit für die 2 Km-Strecke
• Belastungsherzfrequenz nach 2 Km
• Body Mass Index (BMI)
• Lebensalter
• Geschlecht
Für die Auswertung in der vorligenden Arbeit ist lediglich die Gehzeit
in Sekunden für die 2 Km-Strecke von Interesse
4.3.4 Arbeitsgedächtnis-Test
Der Arbeitsgedächtnis-Test aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeits-
prüfung (TAP) wurde zur Bestimmung der kognitiven Leistungsfähigkeit
in allen drei Studien eingesetzt.
Das Arbeitsgedächtnis erweist sich als ein wichtiger Bestandteil für eine
große Anzahl von aufmerksamkeitsgesteuerten Prozessen. Die Testauf-
gabe Arbeitsgedächtnis (TAP-AG) ist aus der Testbatterie zur Aufmerk-
samkeitsprüfung (TAP) von Zimmermann & Fimm (2008). Bei der Un-
tersuchung der Arbeitsgedächtnisleistung erscheinen auf dem Bildschirm
in kurzer Folge Zahlen (siehe Abbildung 4.3)
108
Abbildung 4.3: Instruktion Arbeitgedächtnistest (Schwierigkeitstufe 3) (aus Zimmermann &
Fimm, 2008, S. 19)
Testaufbau: Der Proband sitzt vor dem Computer und benötigt für
den Test die Taste 1.
Testziel: Der Test fragt die Kontrolle des Informationsflusses und die
Aktualisierung der Informationen im Arbeitsgedächtnis ab.
Testbeschreibung und -aufgabe: Auf dem Computerbildschirm, vor
dem der Proband sitzt, erscheint eine Abfolge von Zahlen, wobei bei
jeder Zahl, welche mit der vorletzten gezeigten Zahl übereinstimmt, die
Taste 1 gedrückt werden muss. Dieser Test verlangt ein hohes Maß an
Konzentration, denn es geht darum, einen kritischen Reiz in der Sequenz
durch die vorangegangenen Reize immer wieder neu zu definieren (vgl.
Zimmermann & Fimm, 2008). Dadurch stellt dieser Test eine „[. . . ] deut-
lich höhere Anforderung an die kognitive Verarbeitung und die interne
Kontrolle der Aufmerksamkeit als dies bei Verfahren mit einer bloßen
Entdeckung von zuvor festgelegten kritischen Reizen der Fall ist“ (Zim-
mermann & Fimm, 2008, S. 18).
Testdurchführung: Der Test kann in drei unterschiedlichen Schwierig-
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keitsstufen durchgeführt werden: Schwierigkeitsstufe 1: Es erscheint eine
Abfolge mit zweistelligen Zahlen. Ein kritischer Reiz ist dann gegeben,
wenn er mit der vorangegangenen Zahl identisch ist. Schwierigkeitsstufe
2: Es erscheint eine Abfolge mit zweistelligen Zahlen. Ein kritischer Reiz
ist gegeben, wenn er mit der vorletzten Zahl übereinstimmt. Schwierig-
keitsstufe 3: Es werden einstellige Zahlen auf dem Bildschirm darge-
stellt. Ein kritischer Reiz ist gegeben, wenn er mit der vorletzten Zahl
übereinstimmt (vgl. Zimmermann & Frimm, 2008). Bei allen Schwierig-
keitsstufen umfasst der Test 100 Reize, welche in einem Rhythmus von
3 Sekunden erscheinen. Jede der drei Bedingungen weist 15 kritische
Reize auf, auf die der Proband idealerweise reagieren soll. Bei den hier
dargestellten drei Studien wurde der Test bei allen Probanden auf dem
höchsten Schwierigkeitsniveau (Schwierigkeitsniveau , Stufe 3) durchge-
führt. Die reine Durchführungszeit, also ohne Instruktion und Vortest
beträgt 5 Minuten. Auch bei diesem Test wird die Testaufgabe vor Be-
ginn der Übung klar und deutlich auf einer Bildschirmseite erklärt (siehe
Abbildung 4.3).
Ergebnisausgabe: Als Kennwert der Reaktionszeit werden für den Ge-
samttest Mittelwert, Median und Streuung ausgegeben. Zusätzlich wird
die Anzahl der korrekten Reaktionen, aber auch die Anzahl der Fehlre-
aktionen, Auslassungen und der Ausreißer in der Ergebnisausgabe ange-
führt. Für die nachfolgende Interpretation ist besonders die Anzahl der
Auslassungen von großer Bedeutung, da die auf eine mangelnde Kon-
trolle des Informationsflusses hinweisen. Auch die Fehlreaktionen könnte
man als solche Unterbrechung des Informationsflusses bzw. als Momente
der Unaufmerksamkeit deuten. Die Reaktionszeiten rücken bei diesem
Test in den Hintergrund, sie spielen eine untergeordnete Rolle (Zimmer-
mann & Fimm, 2008).
In der untenstehenden Tabelle werden die für die statistische Berechnung
wichtigen Werte zur Testaufgabe TAP-Arbeitsgedächtnis (TAP-AG) mit
ihrem Variablennamen und der dazugehörigen Beschreibung aufgeführt.
Je nach Zeitpunkt,wann die Werte erhoben wurden, erhalten sie noch die
Endungen „_t1“ (wenn die Daten zum Testzeitpunkt 1 erhoben wurden)
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und „_t2“ (wenn die Daten zum Testzeitpunkt 2 erhoben wurden) . Um
Veränderungen von t1 zu t2 zu untersuchen, wurden Differenzwerte zu
den jeweiligen Variablen gebildet. Diese Differenzwerte sind durch ein
vorangestelltes „Diff_ “vor dem Variablennamen zu erkennen.
Zur Bestimmung der kognitiven Leistungsfähigkeit sind folgende Va-
riablen (siehe Tabelle4.5) aus dem Arbeitsgedächtnis-Test der TAP für
diese Arbeit von Bedeutung:
Tabelle 4.5: Relevante Werte zur Testaufgabe TAP-Arbeitsgedächtnis
Variablenname Beschreibung
wm3_err Anzahl der Fehler
wm3_omi Anzahl der Auslasser
wm3_mdn Median der Reaktionszeit
Diff_wm3_err Differenz der Fehler von t1 zu t2
Diff_wm3_omi Differenz der Auslasser von t1 zu t2
Diff_wm3_mdn Differenz des Medians von t1 zu t2
Bei allen Variablen der Testaufgabe TAP-Arbeitsgedächtnis gilt, je klei-
ner der Wert, desto besser.
4.3.5 Test der Daueraufmerksamkeit
Der Daueraufmerksamkeits-Test aus der Testbatterie zur Aufmerksam-
keitsprüfung (TAP) wurde zur Bestimmung der kognitiven Leistungsfä-
higkeit in allen drei Studien eingesetzt.
Testaufbau: Der Proband sitzt vor dem Computer und benötigt für
den Test die Taste 1.
Testziel: Ziel des Tests ist es, eine Aussage über die Aufrechterhaltung
der Aufmerksamkeit eines Probanden zu treffen. Entscheidend ist hier-
bei, ob der Proband auch zum Ende des Tests noch auf die kritischen
Reize reagiert oder ob die Konzentration nachgelassen hat und somit
kritische Reize eher als zum Testanfang übersehen bzw. ausgelassen wer-
den. Auschlaggebend für die Beurteilung sind daher die Reaktionszeiten.
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Testbeschreibung und -aufgabe: Beim Test zur Daueraufmerksam-
keit erscheinen auf dem Computerbildschirm „[. . . ] nacheinander Rei-
ze, die in verschiedenen Merkmalsdimensionen variieren: der Farbe, der
Form, der Größe und der Füllung“ (siehe Testinstruktion Abbildung4.4)
(vgl. Zimmermann & Fimm, 2008, S. 29). Stimmt ein gezeigter Reiz in
einer oder in zwei der vorher festgelegten Reizdimensionen mit dem vor-
angegangenen überein, liegt ein kritischer Reiz vor, auf den der Proband
mit einem Tastendruck reagieren sollte. Mithilfe der wählbaren Schwie-
rigkeitsstufen „Form“ und „Farbe oder Form“ kann man den Test an das
Leistungsniveau eines Probanden anpassen.
Abbildung 4.4: Instruktion Daueraufmerksamkeit (aus Zimmermann & Fimm, 2008, S. 31)
Testaufbau: Der Proband sitzt vor dem Computer und benötigt für
den Test die Taste 1.
Testdurchführung: Der Test kann, wie schon bei der Testbeschrei-
bung erwähnt, in zwei Schwierigkeitsstufen durchgeführt werden. Einmal
„Form“ oder in der Schwierigkeitsstufe „Farbe oder Form“. Da bei sämtli-
chen partizipierenden Probanden davon ausgegangen werden kann, dass
keine Hirnschädigungen vorliegen, führen alle den Test in der Schwierig-
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keitsstufe „Farbe oder Form“ durch. Es werden Ihnen bei beiden Bedin-
gungen 450 Reize in regelmäßigen Intervallen dargestellt. Davon sind 54
kritische Reize, also 18 kritische Reizen innerhalb eines Intervalls von
fünf Minuten. Die dargestellten Reize variieren in verschiedenen Merk-
malsdimensionen: der Farbe, der Form, der Größe und der Füllung (sie-
he Abbildung 4.4). Die Durchführungszeit dauert ohne Instruktion und
Vortest 15 Minuten. Eine kurze Instruktion zur Testaufgabe erscheint
vor Beginn des Tests auf dem Computerbildschirm (siehe 4.4) (vgl. Zim-
mermann & Fimm, 2008, S. 30). Bei dem Daueraufmerksamkeits-Test
erscheinen auf dem Bildschirm nacheinander Zeichen unterschiedlicher
Form und Farbe in differenten Größen: Die Aufgabe lautet, so schnell
wie möglich auf die Taste zu drücken, wenn hintereinander zwei Zeichen
gleicher Farbe oder Form erscheinen (siehe Testinstruktion Abbildung
4.4).
Ergebnisausgabe: „Es werden jeweils für die 5 Minuten-Intervalle so-
wie für den Gesamttest als Kennwert der Reaktionszeit der Mittelwert,
der Median und die Streuung ausgegeben, sowie die Anzahl der korrek-
ten Reaktionen, die Fehler, die Auslassungen und die Ausreißer ange-
zeigt (Zimmermann & Frimm, 2008, S. 31)“. Wichtig für die Interpre-
tation der Daueraufmerksamkeit ist die Anzahl der Auslassungen. Eine
Zunahme der Auslassungen über die Zeitspanne weist auf den Nach-
lass der Konzentration hin. Als Nebenkriterium kann die Anzahl der
falschen Reaktionen (Fehler) im Testverlauf als Hinweis herangezogen
werden. An der Anzahl der Fehler kann der Proband u. U. selbst mer-
ken, dass er unkonzentriert war und wird somit u. U. unsicher, ob nicht
gerade ein kritischer Reiz auf dem Bildschirm dargestellt wurde.
In der untenstehenden Tabelle werden die für die statistische Berech-
nung wichtigen Werte zur Testaufgabe TAP-Daueraufmerksamkeit mit
ihrem Variablennamen und der dazugehörigen Beschreibung dargestellt.
Je nach Zeitpunkt, wann die Werte erhoben wurden, erhalten sie bei der
späteren Datenauswertung noch die Endungen „_t1“ (wenn die Daten
zum Testzeitpunkt 1 erhoben wurden) und „_t2“ (wenn die Daten zum
Testzeitpunkt 2 erhoben wurden) . Um Veränderungen von t1 zu t2 zu
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untersuchen, wurden Differenzwerte zu den jeweiligen Variablen gebil-
det. Diese Differenzwerte sind durch ein vorangestelltes „Diff_“ vor dem
Variablennamen zu erkennen.
Zur Bestimmung der kognitiven Leistungsfähigkeit sind folgende Varia-
blen (siehe Tabelle 4.6) aus dem Daueraufmerksamkeits-Test der TAP
für die vorliegende Thesis von Bedeutung:
Tabelle 4.6: Relevante Werte zur Testaufgabe TAP-Daueraufmerksamkeit
Variablenname Beschreibung
sa2_err3 Anzahl der Fehler (Gesamt)
sa2_omi3 Anzahl der Auslasser (Gesamt)
sa2_mdn3 Median der Reaktionszeit (Gesamt)
Bei allen Variablen der Testaufgabe TAP-Daueraufmerksamkeit gilt, je
kleiner der Wert, desto besser.
4.3.6 MDBF
Dieses Testverfahren wurde in allen drei Studien eingesetzt.
Das Ziel des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens besteht dar-
in, die aktuelle psychische Befindlichkeit einer Person hinsichtlich drei
bipolarer Dimensionen zu erfassen. Befindlichkeit wird dabei definiert
als „das aktuelle, ins Bewußtsein gerückte innere Erleben und Emp-
finden eines Individuums“ (Steyer, Schwenkmezger, Notz & Eid, 1997,
S. 4). Der Test wird in drei Dimensionen unterteilt: Gute-Schlechte Stim-
mung (GS), Ruhe-Unruhe (RU) und Wachheit-Müdigkeit (WM) (Stey-
er et al., 1997). Eine wichtige Voraussetzung für die Durchführung des
Tests sind unverfälschte Angaben, welche nur gemacht werden können,
wenn die Probanden in der Lage sind, ihre momentane Befindlichkeit
richtig wahrzunehmen, die Instruktionen zu verstehen und ausreichend
Sprachkenntnisse besitzen, um die Bedeutung der jeweiligen Adjektive
zu erfassen. Ist dies nicht der Fall, ist zunächst eine Prüfung der Konsis-
tenz der Antworten sinnvoll, bevor die Skalenwerte als valide Indikatoren
der psychischen Befindlichkeit zur Interpretation herangezogen werden
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(Steyer et al., 1997). Der Test kann sowohl von Jugendlichen als auch
von Erwachsenen, in Gruppen oder als Einzeltest durchgeführt werden
und bedarf keiner weiterer Kenntnisse außer ausreichender Sprachkennt-
nisse. Zur praktischen Durchführung sind nur der Fragebogen und ein
Schreibgerät notwendig. Eine ausführliche Instruktion mit einem Item-
beispiel befindet sich auf der Vorderseite des Fragebogens. Der MDBF ist
als Lang- und Kurzform vorhanden. Bei den in dieser Arbeit beschriebe-
nen drei Studien wurde immer die Langform gewählt, die aus insgesamt
24 Items besteht und deren Bearbeitung etwa vier bis acht Minuten in
Anspruch nimmt. Die Skalenwerte für jede Dimension werden durch An-
kreuzen einer fünfstufigen Antwortskala von 1 bis 5 ermittelt. Die Pole
sind mit „überhaupt nicht“ und „sehr“ bezeichnet. „Die Items der nega-
tiven Befindlichkeitspole (schlechte Stimmung, Müdigkeit und Unruhe)
müssen vor einer Skalenwertbildung umkodiert werden“ (Steyer et al.,
1997, S. 6). Während bei positiv gepolten Items der Wert 5 = „sehr“
fünf Skalenpunkte ergibt, erhalten die negativ gepolten Items für den
Wert 1 = „überhaupt nicht“ ebenso fünf Skalenpunkte. Für jede Teils-
kala (GS, RU und WM) werden die Werte der betreffenden Fragen zu
Skalenwerten aufsummiert. Jede Dimension beinhaltet acht Items (ins-
gesamt 24 Items), wodurch ein positiver Skalenwert von maximal 40 je
Dimension erreicht werden kann. Bei der Interpretation der Daten wer-
den die folgenden drei verschiedenen Dimensionen getrennt voneinander
betrachtet (Steyer et al, 1997, S. 7):
(1) Gute-Schlechte Stimmung (GS): Je höher der Skalenwert, desto
positiver die momentane Stimmungslage einer Person. Niedrige
Werte deuten auf Missbefinden hin.
(2) Ruhe-Unruhe (RU): Ein hoher Skalenwert deutet darauf hin, dass
der Proband sich gelassen und ruhig fühlt. Niedrigere Skalenwerte
deuten auf Aufregung und innerliche Unruhe hin.
(3) Wachheit-Müdigkeit (WM): Ausgeruhte und wache Personen er-
zielen höhere Werte, während schläfrige und müde Personen eher
niedrige Skalenwerte erzielen.
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Eine Bewertung des psychischen Zustands der Person anhand von Norm-
werten ist beim MDBF nicht sinnvoll, „da die aktuelle Befindlichkeit
nicht nur durch die Person, sondern auch durch die Situation und die
Interaktion zwischen Person und Situation bestimmt wird, in der man
die Befindlichkeit erhebt“ (Steyer et al, 1997, S. 7). In der Regel wird der
MDBF in Verlaufstudien vor und nach besonderen Ereignissen oder in
der Therapiekontrolle verwendet. Dabei kann auf Normwerte verzichtet
werden. „Interessanter erscheint es [. . . ], die Werte einer Person mit ih-
ren eigenen Werten zu anderen Messzeitpunkten zu vergleichen“ (Steyer
et al, 1997, S. 6), wie dies in allen drei vorliegenden Studien erfolgt.
Die Reliabilitäten nach Cronbachs α sind mit .91 bis .94 für die Dimen-
sion Gute-Schlechte Stimmung bzw. mit .92 bis .96 für die Dimension
Wachheit-Müdigkeit sehr hoch und mit .086 bis .91 für die Dimensi-
on Ruhe-Unruhe nur wenig niedriger. Um Hinweise auf die Validität zu
erhalten, betrachteten Steyer et al. (1997) die Interitem-Korrelationen
durch Berechnung der Produkt-Moment-Korrelationen und stellten fest,
dass alle Items einer Dimension relativ stark miteinander korrelierten
und somit eine „konvergente Validität“ vorlag (zwischen 0.26 und 0.79).
Demgegenüber steht die „diskriminante Validität“, welche sich auf die
Korrelation von Items aus unterschiedlichen Dimensionen bezieht. Hier
lagen die Korrelationen bei Betrachtung aller Dimensionen zwischen 0.10
und 0.62. Demnach waren die Korrelationen zwischen Items derselben
Dimension deutlich höher als zwischen Items divergenter Dimensionen.
Dessen ungeachtet variieren die Dimensionen GS, RU und WM nicht
unabhängig voneinander (vgl. Steyer et al, 1997).
Für die Bestimmung der habituellen Befindlichkeit in dieser Arbeit sind
die in Tabelle 4.7folgende Variablen des MDBF von Wichtigkeit:







Dieses Testverfahren wurde nur in Studie 3 – Lauftraining mit Auszu-
bildenden eingesetzt.
Für die Erfassung der psychischen Befindlichkeit innerhalb eines ambu-
lanten Monitorings entwickelten Wilhelm und Schoebi (2007) in Anleh-
nung an umfassendere Fragebögen von Matthews, Jones und Chamber-
lain (1990), Schimmack und Reisenzein (2002) sowie Steyer, Schwenkme-
zger, Notz und Eid (1997) einen eigens für diese Untersuchungsmetho-
dik angelegten mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen (MDBF-
PDA). Mit dem Hintergrund, dass Motivation und Compliance zur mehr-
maligen Beantwortung eines Fragebogens mit zunehmender Belastung
durch Frequenz und Dauer der Abfragen nachlassen, umfasst der MDBF-
PDA lediglich sechs Items (Wilhelm & Schoebi, 2007). Nach Wilhelm
und Schoebi (2007) reichen diese jedoch aus, um eine valide Einschät-
zung der psychischen Befindlichkeit zu erhalten. Die differenten Items
lassen sich drei bipolaren Dimensionen zuordnen: Gute-Schlechte Stim-
mung (GS), Ruhe-Unruhe (RU) und Wachheit-Müdigkeit (WM). Mit-
hilfe der Software MyExperience movisens Edition wurde der Befindlich-
keitsfragebogen auf ein PDA (HTC Touch Diamond 2) installiert und
die Zeitintervalle für die täglichen Abfragezeitpunkte wurden festgelegt.
Voraussetzung für die Erfassung von Veränderungen der psychischen Be-
findlichkeit über die Zeit ist eine ausreichende Änderungssensitivität des
Erhebungsinstruments. Die Änderungssensitivität bezieht sich auf die
„Eigenschaft eines psychologischen Testwerts [. . . ], reale Veränderungen
anzuzeigen, d. h., in der Variabilität einer Zeitreihe nicht nur Messfehler,
sondern funktionell wichtige Regulationsvorgänge abzubilden“ (Fahren-
berg, Leonhart & Foerster, 2002, S. 83). Nach Wilhelm und Schoebi
(2007) sind die verschiedenen Dimensionen des MDBF-PDA als äußerst
sensitiv einzustufen und gelten daher als geeignetes Messinstrument zur
Erfassung von Befindlichkeitsveränderungen über die Zeit. Mit intrain-
dividuellen Reliabilitäten von r = .70 für die GS- und RU-Dimension
sowie r = .77 für die WM-Dimension ergibt sich eine zufriedenstellende
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interne Konsistenz.
Für die Bestimmung der aktuellen Befindlichkeit in der vorliegenden
Arbeit sind folgende Variablen in Tabelle4.8 des MDBF-PDAvon Wich-
tigkeit:
Tabelle 4.8: Relevante Werte des MDBF-PDA
Variablenname Beschreibung
GSa Gute-Schlechte Stimmung aktuell
RUa Ruhe-Unruhe aktuell
WMa Wachheit-Müdigkeit aktuell
Die genaue Beschreibung und Anwendung dieses Testverfahrens erfolgt
direkt bei Studie 3 (siehe Kapitel 4.7.6).
4.3.8 ADS
Dieses Testverfahren wurde nur in Studie 1 und Studie 2 eingesetzt.
Testzielsetzung:Die Allgemeine Depressionsskala nach Hautzinger und
Bailer (1992) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, durch welches das
Vorhandensein von depressiven Symptomen, wie negativen Denkmus-
tern, motorischen Hemmungen, körperlichen Beschwerden und depressi-
ven Affekten, erfragt wird (Hautzinger & Bailer, 1992). Sie wurde spezi-
ell für den „Einsatz bei Untersuchungen an nichtklinischen Stichproben,
Bevölkerungsgruppen und epidemiologischen Gemeindestichproben ent-
wickelt“ (Hautzinger & Bailer, 1992, S. 28).
Testdurchführung: In der vorliegenden Studie wurde die Kurzform
mit 15 Items (ADS-K) eingesetzt, in der mit einfachen und verständ-
lichen Sätzen depressive Symptome der Probanden aufgedeckt werden.
Die ursprüngliche, lange Form des Fragebogens umfasst 20 Items. Beim
ADS-K muss die Testperson zu jeder der 15 Aussagen eine Antwort
formulieren, die auf sein Befinden in der letzten Woche zutrifft. Es wer-
den vier Antwortmöglichkeiten vorgegeben und es ist darauf zu achten,
dass der Proband den Fragebogen in Ruhe und ohne äußere Störeinflüs-
se ausfüllen kann. Die Bearbeitungsdauer liegt bei etwa fünf Minuten
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(Hautzinger & Bailer, 1992).
Messwertaufnahme: Den vierstufigen Antwortmöglichkeiten liegen fol-
gende Bewertungen zugrunde:
– 0 = „selten oder überhaupt nicht“ (weniger als 1 Tag),
– 1 = „manchmal“ (1 bis 2 Tage lang),
– 2 = „öfters“ (3 bis 4 Tage lang) und
– 3 = „meistens, die ganze Zeit“ (5 und mehr Tage).
Zwei Items sind negativ gepolt, um unaufmerksame oder unehrliche Pro-
banden zu identifizieren. Bei der Berechnung des ADS-Summenwerts
werden die Antworten der positiv gepolten Fragen und die der negativ
gepolten Fragen (in umgekehrter Wertefolge) aufaddiert. Der Summen-
wert kann somit zwischen null und 45 Punkten liegen. Stehen die Ant-
worten der negativ gepolten Items in einem deutlichen Missverhältnis zu
denen der positiv gepolten Items, kann von falschen Angaben seitens des
Probanden ausgegangen werden. Um derartig falsche Angaben zu iden-
tifizieren, kann ein Lügenkriterium berechnet werden (Summe der 13
positiv gepolten Items minus 6.5, mal die Summe der beiden negativ ge-
polten Items), dessen kritischer Wert bei -24 Punkten liegt. Wird dieser
Wert überschritten, können die Antworten nicht länger als glaubwürdig
angesehen werden und der Proband kann bei der Auswertung nicht in
die Stichprobe aufgenommen werden (Hautzinger & Bailer, 1992). Sum-
menwerte über 17 weisen auf eine mögliche ernsthafte depressive Störung
hin. Bei Personen mit bereits diagnostizierter depressiver Störung kann
der Summenwert Auskunft über die Tiefe der depressiven Symptomatik
geben (Hautzinger & Bailer, 1992).
Für die Bestimmung von depressiven Symptomen in dieser Arbeit sind






Dieses Testverfahren wurde lediglich in Studie 3 eingesetzt.
Nach Bullinger und Ravens-Sieberer (1995, S. 372) ist die gesundheits-
bezogene Lebensqualität mit subjektiven Gesundheitsindikatoren gleich-
zusetzen und bezeichnet ein mehrdimensionales psychologisches Kon-
strukt. Der SF-36 Health Surveyvon Bullinger und Kirchberger (1998)
basiert auf einer kategorischen Unterteilung von gesundheitsbezogener
Lebensqualität und dient der Selbsteinschätzung körperlicher, sozialer
und psychischer Gesundheitsaspekte (Lüthi, 2007). Die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität wird dabei anhand von acht Dimensionen der
subjektiven Gesundheit erfasst (siehe Tabelle 4.9).
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Persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschließlich
aktueller Gesundheitszustand, zukünftige Erwartungen





Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand körperliche
Aktivitäten, wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen






Ausmaß, in dem der körperliche Gesundheitszustand
die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten
beeinträchtigt, z. B. weniger schaffen als gewöhnlich,
Einschränkungen in der Art der Aktivitäten oder




Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf






Allgemeine psychische Gesundheit, einschließlich
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene





Ausmaß, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
andere tägliche Aktivitäten beeinträchtigen; u. a.
weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so










Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit oder
emotionale Prob- leme normale soziale Aktivitäten
beeinträchtigen
soziale Gesundheit
Die Zuordnung der einzelnen Dimensionen zu den Bereichen physische,
psychische und soziale Gesundheit zeigt, dass die „soziale Dimension
im Verhältnis zur körperlichen Funktionsfähigkeit, aber auch zur psychi-
schen Gesundheit eher unterrepräsentiert ist (Bullinger und Kirch-
berger, 1998, S. 8).“
Testdurchführung undMesswertaufnahme: Der SF-36 Health Sur-
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vey besteht aus 36 Items, die Teil einer Skala sind oder selbst eine solche
darstellen und in übergeordneter Ebene den acht Dimensionen zugeord-
net sind. Die Bearbeitung des Fragebogens erfolgt durch Ankreuzen von
z. T. „ja-nein“-Fragen bis hin zu sechsfach gestuften Antwortskalen.
Durch seine relativ einfache Handhabung, unkomplizierte Formulierung
und Konstruktion ist der SF-36 unabhängig von Alter, Gesundheits-
zustand oder Personengruppe durchführbar. Die durchschnittliche Be-
arbeitungszeit beträgt zehn Minuten, wobei es keine zeitliche Beschrän-
kung für das Ausfüllen des Fragebogens gibt. Da es sich um einen Selbst-
bericht handelt, sollte jedoch jeder einzelne Fragebogen nach der Be-
arbeitung auf seine Vollständigkeit überprüft werden, da ausgelassene
Items u. U. die Auswertbarkeit unmöglich machen (Bullinger & Kirch-
berger, 1998).
Auswertung:Ausgewertet werden können Dimensionen nur dann, wenn
mindestens 50 % der Items durch den Proband bearbeitet wurden. In-
nerhalb der Auswertung werden die Items und Dimensionen des SF-36
dergestalt berechnet, dass ein höherer Wert mit einem besseren Gesund-
heitszustand gleichzusetzen ist. Hierfür sind folgende drei Schritte not-
wendig (Bullinger & Kirchberger, 1998, S. 15):
1. Umkodierung und Rekalibrierung von 10 Items.
2. Berechnung von Skalenwerten durch Addition der Items einer Dimen-
sion.
3. Umrechnung der Skalenrohwerte in eine Skala von 0 bis 100.
Für die einzelnen Schritte der Auswertung existiert eine spezielle Aus-
wertungssoftware, welche sowohl die Items einer Dimension zusammen-
fasst, gegebenenfalls eine Gewichtung von einzelnen Items auf höheren
Abstraktionsebenen (psychische und körperliche Summenwerte) inner-
halb einer Dimension vornimmt, die verschiedenen Items einer Dimensi-
on aufaddiert sowie alle erfassten Dimensionen in Zahlenwerte zwischen
0 und 100 transformiert. Die Transformation ermöglicht einen Vergleich
der verschiedenen Dimensionen untereinander und auch über verschie-
dene Personengruppen (vgl. Bullinger & Kirchberger, 1998, S. 9).
Normwerte: Die Normdaten für die acht Dimensionen des SF-36 He-
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alth Survey wurden an einer für Deutschland repräsentativen Bevölke-
rungsstichprobe von 2.914 Personen gewonnen und ermöglichen geschlechts-
sowie altersspezifische Vergleiche.
Gütekriterien. Die interne Konsistenz der verschiedenen Dimensionen
liegt zwischen r =. 0.74 und r = .94. Die Überprüfung der konvergen-
ten Validität erfolgte durch Korrelationen des SF-36 Health Survey mit
dem Nottingham Health Profile (NHP) und ergab genügend hohe Kor-
relationen zwischen inhaltlich vergleichbaren Dimensionen. Eine ausrei-
chende diskriminante Validität und Sensitivität des SF-36 konnte eben-
falls durch Studien nachgewiesen werden (vgl. Bullinger & Kirchberger,
1998).
Für die Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in dieser
Arbeit sind folgende Variablen des SF-36 von Wichtigkeit:
Für den Bereich der physischen Gesundheit:
– AGES_t1und AGES_t2
– KÖFU_t1 und KÖFU_t2
– KÖRO_t1 und KÖRO_t2
– SCHM_t1 und SCHM_t2
Für den Bereich der psychischen Gesundheit:
– PSYCH_t1und PSYCH_t2
– EMRO_t1 und EMRO_t2
– VITA_t1 und VITA_t2




Dieses ambulante Testverfahren wurde lediglich in Studie 3 eingesetzt.
Die Bewegungsaktivität im Alltag wird mit Beschleunigungssensoren der
Firma movisens GmbH, Karlsruhe, Modell „Move II“ erfasst. Der 50
x 36 x 17 mm große und 17 g schwere mobile Sensor wird an der Hüf-
te getragen und zeichnet Rohdaten von Bewegungen mittels 3-Achsen-
Beschleunigung (64 Hz, ± 8 g, 12 Bit, 4 mG) bei einer Akkulaufzeit von
bis zu sieben Tagen auf. Über eine USB- Schnittstelle und mithilfe der
geeigneten Software (SensorManager, Unisens-Viewer und DataAnaly-
ser, movisens GmbH, Karlsruhe) werden die Sensoren für jeden Proban-
den individuell konfiguriert (Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht) und
die Rohdaten ausgelesen (CSV-Format). Der Activity-Sensor „Move II“
(siehe Abbildung 4.5) wird von den Probanden tagsüber über die ma-
ximale Speicherkapazität und Akkulaufzeit von sieben Tagen getragen.
Nach Ablauf jeder Woche erhalten die Probanden anschließend einen
neuen Sensor. Aus den Rohdaten können mithilfe mathematischer und
statistischer Verfahren unterschiedliche Aktivitäten differenziert werden
– Ruhe (Stehen, Liegen oder Sitzen), Fahrradfahren/Ergometer, Trep-
pensteigen, Gehen (Joggen, langsames, normales Gehen) und „unbe-
kannte Aktivitäten“ (Haertel, Gnam, Loeffler & Boes, 2011, S. 2).
Aus den im Aktivitätssensor erfassten Rohdaten (Beschleunigungswerte
in g) wird die Aktivitätsintensität in mg berechnet. Diese Aktivitäts-
intensität ist der Mittelwert der Beschleunigungsbeträge pro Minute.
Im nächsten Schritt werden zunächst die Zeiten bestimmt, in welchen
der Sensor nicht getragen wurde. Liegt ein Wert unter der festgesetz-
ten Schwelle von 8 mg und alle Werte der darauffolgenden Stunde liegen
ebenfalls unter dieser Schwelle, so werden diese Werte als „nicht getrage-
ne Werte“ identifiziert. Diese „nicht getragenen Werte“ werden ins Ver-
hältnis gesetzt zu den 24 h, welche der Sensor pro Tag maximal getragen
werden kann (off-ratio). Alle Werte, die nicht die Mindestanforderung 8
Stunden pro Tag getragen erfüllen, bzw. eine off-ratio > 67 % haben,
werden für die weiteren Berechnungen nicht berücksichtigt, ebensowe-
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nig wie alle Werte, die eine off-ratio < 10 % haben – hier muss davon
ausgegangen werden, dass der Sensor während des Schlafens nicht ab-
gelegt wurde (vgl. Walter, von Haaren, Löffler; Härtel, Jansen, Werner,
Stumpp, Bös & Hey, 2013).
Abbildung 4.5: Der Beschleunigungssensor „Move II“ - Anbringung an der Hüfte
(http://www.movisens.com/de/produkte/aktivitaetssensor)
Für die Bestimmung der Bewegungsaktivität im Alltag in dieser Arbeit
ist die Aktivitätsintensität in mg von Wichtigkeit.
4.4 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung der vorliegenden Daten erfolgt mithilfe des
Programms SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Zur
grafischen Darstellung der Ergebnisse werden für die Darstellung der
Boxplot-Diagramme die Ausgaben von SPSS verwendet – für alle ande-
ren grafischen Darstellungen das Programm Microsoft Excel 2011.
Für die explorative Datenanalyse erfolgt eine Beschreibung der Varia-
blen (Anzahl1, Mittelwert2, Standardabweichung3, Median4, Minimum5,
Maximum6 etc.) zu den Testzeitpunkten 1 und 2 (t1 und t2) sowie die
Differenz zwischen den beiden Testzeitpunkten jeweils getrennt für die
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe.
1Im Folgenden wird die Bezeichnung Anzahl durch n abgekürzt.
2Im Folgenden wird die Bezeichnung Mittelwert durch M abgekürzt.
3Im Folgenden wird die Bezeichnung Standardabweichung durch SD abgekürzt.
4Im Folgenden wird die Bezeichnung Median durch Mdn abgekürzt
5Im Folgenden wird die Bezeichnung Maximum durch Max abgekürzt
6Im Folgenden wird die Bezeichnung Standardabweichung durch SD abgekürzt
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Die Überprüfung der Normalverteilung erfolgt durch den Kolmogorow-
Smirnow und Shapiro-Wilk Test. Dabei wird von der für die Sportwis-
senschaft üblichen Signifikanzgrenze von α = 0.05 ausgegangen (Bös,
Hänsel & Schott, 2004). In Anlehnung an Bös et al. (2004a, S. 114) wer-
den die berechneten Irrtumswahrscheinlichkeiten wie folgt umschrieben:
– p < 0.1= hochsignifikant
– p < 0.05 = tendenziell oder marginal signifikant
– p < 0.01 = signifikant
– p < 0.001 = sehr signifikant
Das bedeutet für die Überprüfung der Normalverteilung, dass p-Werte
größer als 0.05 zeigen, dass die Daten näherungweise normalverteilt sind.
Da diese Tests (Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk) manchmal zu
eng gefasst sind, werden auch immer noch die Quantil-Plots einbezogen;
liegen die Punkte nahe an der Geraden, so sind die Daten näherungweise
normalverteilt.
Da die Messwerte zu den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen normal-
verteilt sind, kann im weiteren Verlauf eine Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung (ANOVA) gerechnet werden – mit einem Faktor Zeit und
einem Faktor Gruppe. Hat der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlerva-
rianzen p-Werte > 0.05, sind die Fehlervarianzen annähernd gleich und
die ANOVA darf verwendet werden. Bei der ANOVA wird mithilfe des
Tests der Innersubjekteffekte überprüft, ob der Faktor Zeit signifikanten
Einfluss hat und die Interaktion von Zeit * Gruppe signifikant ist. Da
bei einer signifikanten Interaktion von Zeit und Gruppe die Hauptef-
fekte möglicherweise nicht interpretierbar sind, werden immer noch die
Profile-Plots betrachtet.
Sind die zu untersuchenden Variablen der Stichprobe zu beiden Testzeit-
punkten nomalverteilt, so wird der t-Test für unabhängige Stichproben
angewendet. Vorab wird noch mithilfe des Levene-Tests die Varianzen-
gleichheit überprüft. Sind die zu untersuchenden Variablen nicht normal-
verteilt, wird der nichtparametrische Mann-Whitney U Test verwendet.
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Zur Überprüfung, ob überhaupt signifikante Änderungen innerhalb der
jeweiligen Gruppe (Interventions- oder Kontrollgruppe) existent sind,
werden die Differenzwerte (Differenz von t1 zu t2) zum Wert 0 für je-
de Gruppe einzeln mithilfe des t-Tests für eine Stichprobe verglichen.
Bei nicht normalverteilten Stichproben wird der Wilcoxon-Test für eine
Stichprobe verwendet.
Für die Darstellung der Veränderungen werden Box-Plots verwendet.
Boxplots zeigen die Lage und Streuung von Daten, ohne eine Schiefe
oder Ausreißer zu verstecken. Gruppenvergleiche sind somit einfach zu
interpretieren.
Ergänzend zur statistischen Signifikanz wird bei Varianzanalysen mit
Messwiederholung die Effektgröße Eta-Quadrat (η2) betrachtet. Durch
η2 erhält man denjenigen Varianzanteil der abhängigen Variablen, der
auf die unabhängige Variable zurückzuführen ist (Bortz, 2005). Die In-
terpretation der Effektgrößen orientiert sich an Bortz (2005, S. 259):
– η2 ≈ 0.01 = schwacher Effekt
– η2 ≈ 0.05 = mittlerer Effekt
– η2 ≈ 0.14 starker Effekt
Für die Darstellung der metrischen Variablen und Gruppenunterschie-
de werden Boxplot-Diagramme verwendet. Der Boxplot ist durch seinen
Aufbau sehr gut geeignet, um metrische Variablen in ihrer Lage und
Streuung darzustellen. Da er mit Median und Quantilen arbeitet, statt
Mittelwerte und Standardabweichungen zu verwenden, werden die Da-
ten unverfälscht dargestellt. Sowohl schiefe Verteilungen als auch Ausrei-
ßer sind erkennbar und werden nicht verwischt. Durch die Gegenüber-
stellung mehrerer Boxplots in einer Abbildung sind Lageunterschiede
leicht erkennbar und die Richtung des Unterschieds kann interpretiert
werden.
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4.5 Studie 1 – Lauftraining mit
Studierenden
4.5.1 Hintergrund
Die „Studie 1 – Lauftraining mit Studierenden“ untersucht die Auswir-
kungen eines vierwöchigen Lauftrainings auf die Arbeitsgedächtnis- und
Daueraufmerksamkeitsleistung bei Studierenden. Insgesamt nehmen 26
Studierende mit einem Durchschnittsalter von 23.6 Jahren (SD: 2.87
Jahre) an der Studie teil. Die Frauen kamen größtenteils aus der Fakul-
tät der Geistes- und Sozialwissenschaften, die Männer aus den techni-
schen Studienbereichen Elektronik und Informatik. Diese Studie stellt
die erste der drei Studien dar und soll vornehmlich zeigen, ob mit einem
kontrolliertem angeleiteten Lauftraining die Ausdauerleistungsfähigkeit
signifikant gesteigert werden kann. Hier bezieht sich diese Studie an die
Studie von Ralf Reinhardt (2009), der trotz eines 17-wöchigen Lauftrai-
nings keine signifikanten Veränderungen in der Ausdauerleistungsfähig-
keit bei seinen Probandinnen nachweisen kann. Eine weitere Schwach-
stelle bei der Studie von Reinhardt (2009)besteht darin, dass es keine
Kontrollgruppe gibt. Deshalb verfolgt die hier vorgestellte Studie 1 im
wesentlichen zwei Ziele; zuerst soll gezeigt werden, dass durch ein gezielt
angepasstes Lauftraining die Ausdauerleistungsfähigkeit signifikant ge-
steigert werden kann, des Weiteren lassen sich die Auswirkungen durch
das Heranziehen einer Kontrollgruppe besser einordnen.
4.5.2 Methode
Kontroll- und Interventionsgruppe
Insgesamt nahmen 26 Studierende an der Studie 1 – Ausdauertraining
mit Studierenden teil; 15 in der Kontrollgruppe, 11 in der Interventions-
gruppe.
Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe bestand aus 15 Studierenden (m =
10; w = 5). Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrug insgesamt
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24.2 Jahre (SD: 3.5). Die jüngste Probandin war 20.1 Jahre, der älteste
31.2 Jahre.
Interventionsgruppe. Die Interventionsgruppe bestand aus 11 Studieren-
den (m= 5; w = 6). Das Durchschnittsalter betrug insgesamt 22,8 Jahre
(SD: 1.6). Die jüngste Probandin war 19,9 Jahre, der älteste 25.2 Jahre
alt.
Tabelle 4.10: Deskriptive Statistik – Alter der Stichprobe in Studie 1
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max
Alter
[Jahre]
♂ 10 25.4 24.0 3.6 21.5 31.2 5 23.9 23.8 0.9 22.9 25.2 15 24.9 23.8 3.0 21.5 31.2
♀ 5 21.6 21.7 1.4 20.1 23.7 6 21.9 21.9 1.5 19.9 24.3 11 21.8 21.8 1.4 19.9 24.3
Gesamt 15 24.2 23.1 3.5 20.1 31.2 11 22.8 22.9 1.6 19.9 25.2 26 23.6 23.0 2.9 19.9 31.2
Die Kontrollgruppe hat einen durchschnittlichen BMI von M = 21.47
(Mdn = 21.28, SD = 2.39) und befindet sich damit im Normbereich.
Die Interventionsgruppe weist einen BMI von M = 22.39 (Mdn = 22.28,
SD = 2.51) auf und liegt damit etwas höher als die Kontrollgruppe,
befindet sich damit aber ebenfalls im Normbereich.
Im nachfolgenden Boxplot (siehe Abbildung4.6) wird der BMI und des-
sen Verteilung in den jeweiligen Gruppen der Teilnehmer von Studie 1
zum Testzeitpunkt 1 grafisch dargestellt.
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Abbildung 4.6: Boxplot: BMI zu Testzeitpunkt 1 (t1) von der Kontrollgruppe (CG) und der
Interventionsgruppe (IG) in Studie 1
Bei der Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle war die Kontroll-
gruppe zu t1 mit einer durchschnitllichen Laufgeschwindigkeit von M =
6.98 km/h (Mdn = 6.83, SD = 1.23)
schneller als die IG (M = 6.71, Mdn = 6.4, SD = 1.3).
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Abbildung 4.7: Boxplot: Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der 2 mmol-Schwelle (v2 mmol/l) zum
Testzeitpunkt 1 (t1) zwischen Kontrollgruppe (CG) und Interventionsgruppe
(IG) in Studie 1
An der 4 mmol/l-Schwelle ist der Unterschied der durchschnittlichen
Laufgeschwindigkeit zwischen den beiden Gruppen (CG: M = 9.67, Mdn
= 8.88, SD = 1.8; IG: M = 9.63, Mdn = 9.24, SD = 1.26) nicht mehr
ganz so deutlich. Aus den beiden Boxplot-Diagrammen (siehe Abbildung
4.7und 4.8) ist zu erkennen, dass bei der IG eine größere Leistungsbreite
vorliegt.
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Abbildung 4.8: Boxplot: Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der 4 mmol-Schwelle (v4 mmol/l) zum
Testzeitpunkt 1 (t1) zwischen Kontrollgruppe (CG) und Interventionsgruppe
(IG) in Studie 1
)
Untersuchungsdesign
Die Einteilung der Probanden in Interventionsgruppe und Kontrollgrup-
pe erfolgte frei, d. h., die Probanden konnten selbst entscheiden, in wel-
cher Gruppe sie als Proband an der Studie teilnehmen wollten. Ziel dieser
freiwilligen Zuordnung war es, „motivierte“ Probanden in die Interventi-
onsgruppe zu bekommen, um möglichst hohe Effekte durch das nur für
vier Wochen anberaumte Lauftraining zu erzielen. Nach der ausführli-
chen Beschreibung des Studienablaufs gaben die Probanden eine schrift-
liche Einverständniserklärung für die Teilnahme an der Studie ab. Die
Daten wurden zwischen November 2008 und Februar 2009 erhoben. Für
alle Probanden erfolgte die Eingangsuntersuchung im November 2008.
Jeder Proband füllte eine allgemeine Depressionsskala (ADS) und einen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) aus. Im Anschluss daran erfolgten
die am Computer durchgeführten Kognitionstests für das Arbeitsge-
dächtnis (TAP-AG) und die Daueraufmerksamkeit (TAP-DA). Danach
hatte jeder Proband einen Laktatstufentest auf dem Laufband zu ab-
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solvieren. Das gesamte Testprocedere wiederholte sich im Anschluss an
die vierwöchige Interventionsphase. Für die Übersicht des Studiendesign
von Studie 1 siehe Abbildung 4.9





















Nach Beendigung der Eingangsdiagnostik fand für die Probanden der
Interventionsgruppe ein vierwöchiges Lauftraining à zwei Trainingsein-
heiten pro Woche statt. Die Probanden liefen in vorgeschriebenen Puls-
bereichen, welche bei dem Laktatstufentest errechnet wurden. Das Lauf-
training wurde von der Studienleiterin durchgeführt, sodass nicht nur die
Trainingskontrolle durch die verwendeten Polarpulsuhren sondern auch
durch die Anwesenheit der Studierenden kontrolliert war.
Das Training für die Interventionsgruppe sah folgendermaßen aus:
Tabelle 4.11: Trainingsplan für die Interventionsgruppe in Studie 1
Woche Art des Trainings Anzahl Trainingseinheiten Dauer
1 Jogging 2 30 Minuten
2 Jogging 2 40 Minuten
3 Jogging 2 50 Minuten
4 Jogging 2 50 Minuten
Die Kontrollgruppe hatte keinerlei Intervention und wurde dazu ange-
halten, ihren normalen Alltagsgewohnheiten wie gewohnt nachzugehen.
4.5.3 Fragestellungen und Hypothesen
Das zentrale Ziel dieser Studie besteht darin, zu überprüfen, ob sich in
dem vierwöchigen Interventionszeitraum die Ausdauerleistungsfähigkeit
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signifikant verbessern lässt. Eine signifikante Verbesserung der Ausdau-
erleistungsfähigkeit stellt die Grundvoraussetzung für die Beantwortung
aller weiteren Fragestellungen dar. Somit lauten die zentralen Fragestel-
lung der Studie:
– Verändert sich durch das Ausdauertraining die Ausdauerleistungs-
fähigkeit? Im Weiteren sollen folgende Fragestellungen beantwor-
tet werden:
– Verändert sich durch das Ausdauertraining die kognitive Leistungs-
fähigkeit (Arbeitsgedächtnisleistung und Daueraufmerksamkeits-
leistung)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining das Wohlbefinden (ha-
bituelle Befindlichkeit und Depressionssymptomatik)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining der BMI?
Die entsprechenden Alternativhypothesen lauten
– für die Überprüfung der Veränderung der Ausdauerleistungsfähig-
keit:
UH1.1a Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH1.2a Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 4 mmol/l-Schwelle unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Arbeitsgedächtnisleis-
tung:
UH2.1a Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet
sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2a Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3a Der Median der Rektionszeit im Arbeitsgedächtnistest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
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– für die Überprüfung der Veränderung der Daueraufmerksamkeits-
leistung:
UH3.1a Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.2a Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3a Der Median der Rektionszeit im Daueraufmerksamkeitstest un-
terscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der psychischen Gesundheit:
UH4.1a Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.2a Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.3a Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH6.1a Der ADS-Summenwert unterscheidet sich nicht signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der physischen Gesundheit:
UH8.1a Der BMI unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von
Gruppe und Zeit.
4.5.4 Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit
Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol/l- und 4 mmol/l-Schwelle
Die Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit von t1 zu t2 wurde
durch die Laktatdiagnostik anhand der beiden Parameter Laufgeschwin-
digkeit [ km/h] an der 2 mmol/l-Schwelle (v2 mmol/l) und Laufge-
schwindigkeit [ km/h] an der 4 mmol/l-Schwelle [v4 mmol/l] analysiert.
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Die IG konnte ihre Laufgeschwindigkeiten an der 2 mmol/l- Schwelle
um 0.8 km/h steigern und damit deutlicher als die CG, die sich nur um
0.09 km/h steigern konnte. An der 4 mmol/l-Schwelle verschlechterte
sich die Kontrollgruppe leicht (-0.02 km/h) und die Interventionsgruppe
verbesserte sich (+ 0.79 km/h). Für eine Übersicht der Veränderungen
von t1 zu t2 siehe Tabelle4.12.
Tabelle 4.12: Deskriptive Statistik – Laktatdiagnostik in Studie 1; Laufgeschwindigkeit [ km/h]
an der aeroben (2 mmol/l) und anaeroben Schwelle (4 mmol/l)
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
2 mmol/l
[km/h]
CG 15 6.98 6.83 1.23 5.60 8.99 7.07 7.28 0.97 5.64 8.77 0.09 0.45
IG 11 6.71 6.4 1.30 4.87 9.28 7.51 7.78 1.41 4.53 10.10 0.80 1.38
4 mmol/l
[km/h]
CG 15 9.67 8.88 1.80 7.30 13.13 9.65 9.36 1.50 7.61 13.10 -0.02 0.48
IG 11 9.63 9.24 1.26 7.60 12.42 10.42 10.09 1.76 7.80 13.31 0.79 0.85
Das berechnete mixed-Design der ANOVA zeigt für den Faktor Zeit
einen signifikanten Einfluss (F[1, 24] = 8.14, p = 0.01, η² = 0.253), eben-
so ist die Interaktion Zeit * Gruppe signifikant (F[1, 24] = 5.06, p = 0.03,
η² = 0.174). Da auch nach Betrachtung der Profile-Plots der Hauptef-
fekt der Gruppe jedoch nicht interpretierbar ist, wurden die Gruppen-
unterschiede der Ausdauerwerte zu jedem Zeitpunkt einzeln betrachtet;
der t-Test zeigte für beide Messzeitpunkte (t1 und t2) sowohl für die
Ausdauerwerte an der aeroben Schwelle (2 mmol/l) als auch an der an-
aeroben Schwelle (4 mmol/l) keine signifikanten Unterschiede zwischen
der Kontroll- und Interventionsgruppe.
Die Betrachtung der Differenzwerte von t1 zu t2 demonstriert, dass sich
die Ausdauerwerte von der Kontroll- und Interventionsgruppe an der
2 mmol/l-Schwelle signifikant unterscheiden (t = 2.25, df = 24, p = 0.03).
An der 4 mmol/l-Schwelle zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe (U = -1.71, p = 0.09).
Um zu überprüfen, ob es überhaupt eine signifikante Änderung innerhalb
der Gruppen gibt, wurden die Differenzwerte jeder Gruppe mit dem
Wert 0 verglichen.
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Bei der Kontrollgruppe zeigt sich für die Veränderung von t1 zu t2 an
der 2 mmol/l-Schwelle kein signifikanter Unterschied zum Wert 0 (p =
0.63). An der 4 mmol/l-Schwelle zeigt sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zum Wert 0 (p = 0.23).
Die Interventionsgruppe zeigt für die Differenzwerte an der 2 mmol/l-
Schwelle einen signifikanten Unterschied zum Wert 0 (t = 3.17, df = 10,
p = 0.01). Der Boxplot in Abbildung4.10 stellt den Median aller Diffe-
renzwerte (Veränderung von t1 zu t2) an der 2 mmol-Schwelle der Kon-
trollgruppe und der Interventionsgruppe grafisch gegenüber. Die Ver-
besserung der Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der 2 mmol-Schwelle von
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe wird in diesem
Schaubild deutlich sichtbar.
Abbildung 4.10: Boxplot für die Differenzwerte der Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der
2 mmol/l -Schwelle zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe
(CG) in Studie 1
Die Differenz zwischen t1 und t2 unterscheidet sich für die Interventi-
onsgruppe an der 4 mmol/l-Schwelle nicht signifikant vom Wert 0 (t =
2.05 , df = 10, p = 0.07). Aber auch hier zeigt die Betrachtung des
Boxplots (siehe Abbildung 4.11) die Veränderung von t1 zu t2 sowie die
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Unterschiede zwischen den Gruppen.
Abbildung 4.11: Boxplot für die Differenzwerte der Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der
4 mmol/l -Schwelle zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe
(CG) in Studie 1
Resümierend kann festgehalten werden:
– Es gibt einen signifikanten Unterschied bezüglich der Differenzwer-
te an der 2 mmol/l-Schwelle zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe über die Zeit.
– Es zeigen sich signifikante Veränderungen bei der Interventions-
gruppe bezüglich der Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle.
– Die Veränderungen an der 4 mmol/l-Schwelle sind nicht signifi-
kant.
Daher kann für die Hypothese UH1.1a Die Ausdauerleistungsfä-
higkeit an der 2 mmol-Schwelle unterscheidet sich signifi-
kant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit die Alternativhypo-
these beibehalten werden:
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* UH1.1a Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 2 mmol-Schwelle unterscheidet sich
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit. *
Für die Hypothese UH1.2a Die Ausdauerleistungsfähigkeit an
der 4 mmol-Schwelle unterscheidet sich signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit muss die Nullhypothese formu-
liert werden:
UH1.2a Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 4 mmol-Schwelle unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.5.5 Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit
Arbeitsgedächtnisleistung
Hier ist die Frage von Relevanz, ob sich durch das vierwöchige Lauftrai-
ning die Arbeitsgedächtnisleistung verändert. Bei der deskriptiven Be-
trachtung des Arbeitsgedächtnistests in Studie 1 zeigt sich, dass sowohl
die Probanden der Interventionsgruppe als auch der Kontrollgruppe die
Anzahl der Fehler und Auslasser senken können 4.13.
Tabelle 4.13: Deskriptive Statistik – Arbeitsgedächtnistest in Studie 1
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 15 0.73 1.00 0.80 0.00 2.00 0.29 0.00 0.61 0.00 2.00 -0.44 -1.00
IG 11 1.36 1.00 1.57 0.00 5.00 0.90 0.00 1.66 0.00 4.00 -0.46 -1.00
Auslasser
[Anzahl]
CG 15 0.80 0.00 1.01 0.00 3.00 0.57 0.50 0.65 0.00 2.00 -0.23 0.50
IG 11 1.72 0.00 2.97 0.00 10.00 1.10 1.00 1.29 0.00 4.00 -0.62 1.00
Median
[ms]
CG 15 540.53 561.00 125.68 302.00 811.00 532.50 495.50 129.34 318.00 770.00 -8.03 -65.50
IG 11 506.45 484.00 139.38 353.00 768.00 493.30 508.00 109.53 322.00 624.00 -13.15 24.00
Während die Veränderung bei der Anzahl der Fehler zwischen den bei-
den Gruppen von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 nahezu identisch
ist (die IG macht zu t2 0.46 Fehler weniger als zu t1 und die CG macht
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zu t2 0.44 Fehler weniger als zu t1), ist die Fehleranzahl zu Testzeit-
punkt 1 bei der Interventionsgruppe wesentlich höher (M = 1.36, SD =
1.57) als bei der Kontrollgruppe (M= 0.73, SD = 0.80). Die Differenz
der Fehleranzahl unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den bei-
den Gruppen (U = -.23, p = .82). Der Boxplot (siehe Abbildung 4.12)
zeigt anschaulich Lage und Streuung der Anzahl der Fehler zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
Abbildung 4.12: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Bei der Anzahl der Auslasser verbessert sich die Interventionsgruppe um
durchschnittlich 0.62 Auslasser von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2.
Die Kontrollgruppe kann sich auch verbessern, allerdings nicht so deut-
lich wie die IG (Diff = -0.23). Die Veränderung zwischen den Gruppen
ist nicht signifikant (U = -.52, p = .60). Der Boxplot (siehe Abbildung
4.13) stellt die Lage und Streuung der Anzahl der Auslasser zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten dar.
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Abbildung 4.13: Boxplot: Veränderung Auslasser [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
BeimMedian der Reaktionszeit verbessern sich ebenfalls beide Gruppen.
Die Veränderung der Interventionsgruppe fällt deutlicher aus (Diff CG
= -8.03; Diff IG = -13.15). Die Veränderung des Medians ist weder über
die Zeit (F[1, 22] = 0.01, p = .92, Eta2 = .001) signifikant, noch ist
die Interaktion (F[1,22] = 0.39, p = .54, Eta2 = .017 signifikant. Der
Boxplot (siehe Abbildung 4.14) zeigt anschaulich die Lage und Streuung
des Medians zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden
Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.14: Boxplot: Veränderung Median [ms] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG)
Somit müssen alle Alternativhypothesen, welche die Arbeitsgedächtnis-
leistung in Studie 1 untersuchen, abgelehnt und Nullhypothesen formu-
liert werden:
UH2.1a Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich nicht si-
gnifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2a Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3a Der Median der Reaktionszeit im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Daueraufmerksamkeitsleistung
Bei der Daueraufmerksamkeit können sich für alle drei Untersuchungs-
parameter, sowohl die Probanden der Kontrollgruppe als auch der In-
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terventionsgruppe verbessern. Für eine Übersicht siehe Tabelle 4.14.
Tabelle 4.14: Deskriptive Statistik – Daueraufmerksamkeitstest in Studie 1
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 15 3.60 3.00 4.73 0.00 19.00 1.57 0.50 2.68 0.00 9.00 -2.03 -2.50
IG 11 5.45 3.00 4.27 1.00 13.00 5.40 2.50 6.33 0.00 19.00 -0.05 -0.50
Auslasser
[Anzahl]
CG 15 3.87 3.00 1.96 1.00 9.00 2.36 2.00 1.86 0.00 6.00 -1.51 -1.00
IG 11 6.45 4.00 7.29 1.00 27.00 3.30 3.50 1.57 1.00 5.00 -3.15 -0.50
Median
[ms]
CG 15 501.73 487.00 70.19 413.00 635.00 487.21 461.50 107.31 355.00 781.00 -14.52 -25.50
IG 11 490.55 506.00 35.42 421.00 533.00 468.60 441.50 70.87 397.00 611.00 -21.95 -64.50
Die Anzahl der Fehler bei der Daueraufmerksamkeitsleistung kann bei
der Kontrollgruppe deutlicher verbessert werden als bei der Interventi-
onsgruppe (Diff CG = -2.03; Diff IG = -0.50).
Die Veränderung ist nicht signifikant (U = -.36, p =.72). Der Boxplot
(siehe Abbildung4.15) illustriert Lage und Streuung der Fehleranzahl
bei der Daueraufmerksamkeitsleistung zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
Abbildung 4.15: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitstest (DA) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Bei der Anzahl der Auslasser kann sich die Interventionsgruppe (Diff
= -3.15) deutlicher verbessern als die Kontrollgruppe (Diff = -1.51).
Die Veränderung ist ebenfalls nicht signifikant (U = -.09, p =.93). Der
Boxplot (siehe Abbildung4.16) zeigt Lage und Streuung der Anzahl der
Auslasser bei der Daueraufmerksamkeitsleistung zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
143
Abbildung 4.16: Boxplot: Veränderung Auslasser [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitstest (DA)
von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Der Median der Reaktionszeit kann sich ebenfalls in beiden Gruppen
verbessern, auch hier verbessert sich die Interventionsgruppe deutlicher
als die Kontrollgruppe (Diff IG = -21.95; Diff CG = -14.52). Die Ver-
änderung ist nicht signifikant (U = -.29, p =.77). Der Boxplot (siehe
Abbildung4.17) zeigt anschaulich die Lage und Streuung des Medians
bei der Daueraufmerksamkeitsleistung zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.17: Boxplot: Veränderung Median [ms] im Daueraufmerksamkeitstest (DA) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Somit müssen auch für alle drei Hypothesen zur Daueraufmerksamkeits-
leistung die Alternativhypothesen abgelehnt und die Nullhypothesen for-
muliert werden:
UH3.1a Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.2a Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3a Der Median der Reaktionszeit im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Es verbessern sich sowohl die IG als auch die CG, die Veränderungen
sind statistisch nicht signifikant.
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4.5.6 Veränderung des Wohlbefindens
MDBF
Verändert sich durch ein Ausdauertraining die habituelle Befindlichkeit?
Der MDBF (Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen) untersucht
die drei Bereiche GS (Gute-Schlechte Stimmung), WM (Wachheit-Müdigkeit)
und RU (Ruhe-Unruhe).
Tabelle 4.15: Deskriptive Statistik – MDBF in Studie 1
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
GS
CG 15 32.80 33.00 4.21 25.00 38.00 33.60 34.00 4.58 25.00 39.00 0.80 1.00
IG 11 30.27 31.00 4.03 25.00 37.00 30.64 31.00 4.32 21.00 38.00 0.37 0.00
WM
CG 15 28.80 30.00 6.04 16.00 37.00 29.80 29.00 5.61 22.00 39.00 1.00 -1.00
IG 11 26.91 27.00 6.59 14.00 38.00 25.09 26.00 7.61 11.00 35.00 -1.82 -1.00
RU
CG 15 29.67 29.00 5.02 21.00 37.00 31.47 31.00 4.84 23.00 39.00 1.80 2.00
IG 11 26.82 26.00 6.10 18.00 36.00 29.27 30.00 4.00 25.00 35.00 2.45 4.00
Bei der GS-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Skalen-
wert 0.8 die Interventionsgruppe dagegen nur um 0.36. Da die Messwerte
zu den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen normalverteilt sind, kann
eine Mixed-Design ANOVA gerechnet werden mit einem Faktor Zeit und
einem Faktor Gruppe. Die Veränderung über den Faktor Zeit ist nicht
signifikant (F[1, 24] = 0.50. p = 0.49, η² = 0.020). Es ist keine signifi-
kante Interaktion zwischen Gruppe und Zeit (F[1, 24] = 0.07, p= 0.79,
η² = 0.003) existent. Der Boxplot (siehe Abbildung 4.18) zeigt erneut
anschaulich die Veränderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe.
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Abbildung 4.18: Boxplot: Veränderung Gute-Schlechte Stimmung (GS) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Bei der WM-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 1.0, die Interventionsgruppe dagegen verschlechtert sich um 1.81.
Da die Messwerte zu den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen nor-
malverteilt sind, kann auch hier ein Mixed-Design ANOVA gerechnet
werden mit einem Faktor Zeit und einem Faktor Gruppe. Die Verän-
derung über den Faktor Zeit ist nicht signifikant (F[1, 24] = 0.091, p=
0.76, η²=0.004). Es gibt keine signifikante Interaktion zwischen Gruppe
und Zeit (F[1, 24] = 1.084, p= 0.308, η² = 0.043). Jedoch deutet die
große Effektstärke darauf hin, dass die Interaktion bei einer größeren
Stichprobe wahrscheinlich signifikant wird.
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.19) zeigt nochmal einmal anschaulich
die Veränderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe bei der Dimension Wachheit-Müdigkeit.
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Abbildung 4.19: Boxplot: Veränderung Wachheit-Müdigkeit (WM) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Bei der RU-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 1.8, die Interventionsgruppe steigert sich um 2.45. Da die Mess-
werte zu den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen normalverteilt sind,
kann eine Mixed-Design ANOVA mit einem Faktor Zeit und einem Fak-
tor Gruppe gerechnet werden. Die Veränderung über den Faktor Zeit ist
signifikant (F[1, 24] = 4.42, p = 0.05, η² = 0.155). Es gibt keine signifi-
kante Interaktion zwischen Gruppe und Zeit (F[1, 24] = 0.10, p = 0.75,
η² = 0.004).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.20) demonstriert die Veränderung von t1
zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe
bei der Dimension Ruhe-Unruhe.
148
Abbildung 4.20: Boxplot: Veränderung Ruhe-Unruhe (RU) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Der Zeiteffekt, welcher in der ANOVA als signifikant aufgedeckt wurde,
wurde nun noch für jede Gruppe einzeln untersucht; die Differenzwerte
der Interventions- und Kontrollgruppe wurden im Anschluss einmal zum
Wert 0 miteinander verglichen. Da beide Variablen normalverteilt sind,
erfolgte die Untersuchung mit dem t-Test für eine Stichprobe. Es zeigte
sich keine signifikante Veränderung in der Kontrollgruppe (t = 1.32, df
= 14, p = 0.21) und auch nicht in der Interventionsgruppe (t = 1.68, p
= 0.12). Der Zeiteffekt lässt sich also nur bei der ANOVA nachweisen –
bei der Betrachtung beider Gruppen gemeinsam.
Resümierend bedeutet dies:
– Bei der GS-Dimension hat der Faktor Zeit keinen signifikanten
Einfluss und die Interaktion Zeit * Gruppe ist auch nicht signifi-
kant.
– Bei der WM-Dimension hat der Faktor Zeit keinen signifikanten
Einfluss und die Interaktion Zeit * Gruppe ist auch nicht signifi-
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kant.
– Bei der RU-Dimension hat der Faktor Zeit einen signifikanten Ein-
fluss, die Interaktion Zeit * Gruppe ist nicht signifikant.
UH4.1a Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
UH4.2a Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
UH4.3a Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
ADS
Fragestellung V6a: Verändert sich durch ein vierwöchiges
Lauftraining die Depressionsymptomatik?
Die Überprüfung auf Normalverteilung zeigt lediglich, dass die ADS-
Summenwerte zu t2 und die Differenzwerte nur für die Kontrollgruppe
normalverteilt sind. Daher werden für die Überprüfung der Hypothesen
nichtparametrische Tests angewendet.
Die Kontrollgruppe hat zu t1 einen niedrigeren ADS-Summenwert (MW
= 9.33; SD = 4.47) als die IG (MW = 10.55; SD = 2.62) und verschlech-
tert sich zu t2 weiter um 0.53 auf den ADS-Summenwert MW = 8.80
(SD = 3.34). Die IG hingegen kann den Summenwert von t1 zu t2 um
0.91 verbessern (MW zu t2 = 11.45; SD = 4.57).
Tabelle 4.16: Deskriptive Statistik – ADS in Studie 1
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Summenwert CG 15 9.33 8.00 4.47 4.00 20.00 8.80 8.00 3.34 4.00 14.00 -0.53 0.00
IG 11 10.55 10.00 2.62 8.00 16.00 11.45 10.00 4.57 4.00 22.00 0.90 0.00
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Die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe sind weder
zu t1 (U=-1.671; p=0-095) noch zu t2 (U=-1.411; p=0.158) und auch
nicht bei den Differenzwerten (U=-0.997; p=0.319) signifikant.
Zur Überprüfung von signifikanten Änderungen innerhalb der Gruppen
wurden die Differenzwerte zum Wert 0 für jede Gruppe einzeln mitein-
ander verglichen. Da die Variable nicht normalverteilt sind, wird der
Wilcoxon-Test für eine Stichprobe verwendet. Es ergeben sich keine si-
gnifikanten Veränderungen in der Kontrollgruppe (p=0.476) und auch
nicht in der Interventionsgruppe (p=0.622).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.21) belegt anschaulich die Veränderung
von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe für den Summenwert der Allgemeinen Depressionsskala.
Abbildung 4.21: Boxplot: Veränderung Summenwert der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)
von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 1
Die Depressionssymptomatik kann sich in der Interventionsgruppe zwar
verbessern, doch auch hier ist die Veränderung nicht signifikant (U=-
0.997; p=0.319), die Nullhypothese muss formuliert werden:
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UH6.1a Der ADS-Summenwert unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von
Gruppe und Zeit.
4.5.7 Veränderung der physischen Gesundheit
BMI
Der BMI blieb zwischen den beiden Testzeitpunkten nahezu unverän-
dert.
Tabelle 4.17: Deskriptive Statistik – BMI der Stichprobe in Studie 1
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
BMI
[kg/m2]
CG 15 21.46 21.28 2.40 17.20 25.80 21.49 21.33 2.40 17.20 25.90 0.03 0.05
IG 11 22.39 22.28 2.51 18.50 26.30 22.38 22.37 2.51 18.40 26.30 -0.01 0.09
UH8.1a Der BMI unterscheidet sich nicht signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.5.8 Zusammenfassung der Ergebnisse
Trotz des kurzen Interventionszeitraums von 4 Wochen (8 Trainingsein-
heiten) konnte sich die Interventionsgruppe an der 2 mmol/l-Schwelle
signifikant verbessern ((F[1, 24] = 5.06, p = 0.03, η² = 0.174). An der
4 mmol/l-Schwelle konnte sich die IG zwar auch deutlicher steigern als
die Kontrolle, die Veränderung ist allerdings nicht signifikant (U = -1.71,
p = 0.09).
Bei der Arbeitsgedächtnisleistung kann sich sowohl die IG als auch die
CG bei allen drei Untersuchungsparametern verbessern. Dabei steigert
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sich die Interventionsgruppe stets deutlicher als die Kontrollgruppe.
Die Veränderungen zwischen den Gruppen sind für keinen der Unter-
suchungsparameter signifikant.
Ebenso können sich bei der Daueraufmerksamkeitsleistung sowohl die
Kontrollgruppe als auch die Interventionsgruppe verbessern. Bei der An-
zahl der Fehler kann sich die Kontrollgruppe deutlicher steigern als die
Interventionsgruppe. Bei den Untersuchungsparametern Auslasser und
Median fällt die Verbesserung der IG größer aus als die der CG.
Bei der Befindlichkeit zeigt sich der gleiche Trend wie bei der kognitiven
Leistungsfähigkeit – auch hier verbessern sich sowohl die IG als auch die
CG. Bei der GS- und WM-Dimension kann sich die CG deutlicher ver-
bessern als die IG. Nur bei der RU-Dimension zeigt sich eine deutlichere
Verbesserung der IG gegenüber der CG. Die Veränderung zwischen den
Gruppen sind für keine der drei Dimensionen signifikant.
Beim Summenwert der Allgemeinen Depressionsskala kann die Interven-
tionsgruppe zum Testzeitpunkt 2 gegenüber dem Testzeitpunkt 1 einen
höheren Wert erzielen, die Kontrollgruppe dagegen verschlechtert sich
in ihrer Depressionssymptomatik zwischen den Testzeitpunkten. Auch
hier ist die Veränderung nicht signifikant.
4.5.9 Diskussion
Es sind Tendenzen zu Erkennung, die darauf hinweisen, dass sich die In-
terventionsgruppe bei der Arbeitsgedächtnisleistung und Daueraufmerk-
samkeitsleistung mehr verbessern kann als die Kontrollgruppe. Da keine
signifikanten Veränderungen zwischen IG und CG erreicht werden, gilt
es nun, Art und Dauer der Intervention zu überdenken. In bisherigen
Studien wurden im Wesentlichen der Einfluss eines aeroben Ausdau-
ertrainings auf die kognitive Leistungsfähigkeit untersucht (Reinhardt,
2009; Schott, 2008; Pontifex, Hillman, Fernhall, Thompson und Valen-
tini, 2009). Doch nach Hollman und Strüder (2003) sind auch aerobe
dynamische Belastungen und koordinative Beanspruchungen besonders
geeignet, um strukturelle Veränderungen im menschlichen Gehirn zu
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erzielen. Doch hier fehlen aktuell gesicherte Erkenntnisse aus Interven-
tionsstudien. Die im Folgenden beschriebene Studie 2 möchte einen Teil
dazu beitragen, diese Forschungslücke zu schließen.
4.6 Studie 2 – Aerobictraining mit
Studierenden
4.6.1 Hintergrund
Im Gegensatz zur Studie 1, in welcher die signifikante Verbesserung der
Ausdauerleistungsfähigkeit im Fokus stand, soll die Intervention in der
nun folgenden Studie neben der Verbesserung der Ausdauer auch die ko-
ordinativen Fähigkeiten verbessern. Denn nach Fleig (2008) sind „[. . . ]
koordinative, also zentralnervös determinierte Aktivitäten förderlicher
für die mittel- und langfristige Entwicklung kognitiver Fähigkiten [. . . ],
als Bewegungsaufgaben, die eher durch energetische Prozesse (Kraft,
Ausdauer) bestimmt sind“. Daher wurde in dieser Studie ein Aerobic-
training als Interventionsmethode gewählt und der Trainingszeitraum
wurde im Vergleich zur Studie 1 von 4 auf 6 Wochen erhöht. Da in der
vorliegenden Thesis nur die Veränderung der Ausdauerleistungsfähig-
keit von Interesse ist, siehe für eine eine ausführliche Beschreibung des
Trainings und für die Erhebung und die Ergebnisse der koordinativen
Fähigkeiten Jansen und Werner (2009).
4.6.2 Methode
In dieser Studie fand nicht wie zuvor in Studie 1 eine beliebige Zuord-
nung zur Interventions- oder Kontrollgruppe, sondern eine stratifizierte
Randomisierung statt.
Kontroll- und Interventionsgruppe
An der Studie 2 – Aerobictraining mit Studierenden nahmen insgesamt
25 Studierende teil, 13 in der Kontrollgruppe, 12 in der Interventions-
gruppe.
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Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe bestand aus 13 Studierenden (m =
6; w = 7). Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrug insgesamt
23.5 Jahre (SD = 3.3). Der jüngste Proband war 18.2 Jahre, die älteste
30.2 Jahre.
Interventionsgruppe. Die Interventionsgruppe bestand aus 12 Studieren-
den (m= 4; w = 8). Das Durchschnittsalter betrug insgesamt 24.8 Jahre
(SD = 3.72). Die jüngste Probandin war 20.3 Jahre, die älteste 33.9
Jahre.
Tabelle 4.18: Deskriptive Statistik – Alter der Stichprobe in Studie 2
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max
Alter
[Jahre]
♂ 6 32.3 24.0 3.0 18.2 25.8 4 26.2 27.2 2.3 22.8 27.5 10 24.5 25.6 3.0 18.2 27.5
♀ 7 23.7 24.1 3.8 18.4 30.2 8 24.2 23.1 4.2 20.3 33.9 15 23.9 23.6 3.9 18.4 33.9
Gesamt 13 23.5 24.1 3.3 18.2 30.2 12 24.8 24.0 3.7 20.3 33.9 25 24.1 24.1 3.5 18.2 33.9
Die Interventionsgruppe hat einen BMI von 24.79 (Mdn = 23.3, SD =
4.24) und befindet sich damit nur noch knapp im Normbereich (siehe
Abbildung 4.22). Die Kontrollgruppe hatte einen BMI M = 22.65 (Mdn
= 22.2, SD = 4.18) und befindet sich im Normbereich (siehe Abbildung
4.22).
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Abbildung 4.22: Boxplot Studie 1: BMI zu Testzeitpunkt 1 (t1) von der Kontrollgruppe (CG)
und der Interventionsgruppe (IG)
Untersuchungsdesign
Über einen Zeitraum von sechs Wochen nahmen die Probanden der In-
terventionsgruppe an durchschnittlich 10.2 ± 1.62 Trainingseinheiten
teil. Die Probanden konnten für jede Trainingseinheit frei wählen, zwi-
schen der Teilnahme an einem Tai-Bo-, Dance-Aerobic-, Power-Aerobic-
oder Step-Aerobic-Kurs. Am häufigsten besuchten die Probanden den
Tai-Bo-Kurs (4.3-mal ± 1.0). An den Dance- und Power-Aerobic-Kursen
nahmen die Testpersonen durchschnittlich jeweils 2,6-mal teil (Dance-
Aerobic: ± 1.4; Power-Aerobic: ± 0.8). Step-Aerobic wurde lediglich
0.8-mal (± 1.00) besucht.
Die Eingangstests (t1) wurden eine Woche vor Interventionsbeginn durch-
geführt. In der Woche nach der 6-wöchigen Intervention wurden die
Probanden erneut getestet (t2). Bei den individuellen Terminvereinba-
rungen zu den Tests wurde bei den Eingangs- und Abschlusstests darauf
geachtet, dass jeder Proband zunächst die Kognitionstests absolvierte,
bevor er am 2 km-Walking-Test partizipierte. Da der 2 km-Walking-
Test aus organisatorischen Gründen nicht direkt im Anschluss an die
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Kognitions- und Koordinationstests durchgeführt werden konnte, musste
mit den Probanden hierfür ein separater Termin vereinbart werden. Die
Eingangstests (wie auch die Abschlusstests) nahmen insgesamt ca. 85
Minuten pro Proband in Anspruch. Jede Testperson wurde vor Beginn
der Tests aufgefordert, Fragebögen (Probandendaten, Einverständniser-
klärung, Anamnese, demografische Daten, persönliche Daten, ADS und
MDBF) auszufüllen. Darauf folgten die Kognitionstests, welche wie auch
schon in Studie 1 in einem separaten, ruhigen Raum durchgeführt wur-
den. Der 2 km-Walking-Test fand an einem gesonderten Termin statt.
Bei den Abschlusstests wurden alle Testverfahren verwendet, dwelche
bereits bei t1 zur Anwendung kamen. Lediglich die Fragebögen wur-
den modifiziert, indem die Einverständniserklärung und Fragen zu de-
mografischen Daten exkludiert wurden. Für den Ablauf des gesamten
Studienverlaufs siehe untenstehende Abbildung 4.23 .





















4.6.3 Fragestellungen und Hypothesen
Das zentrale Ziel dieser Studie besteht darin, zu überprüfen, ob durch
den verlängerten Interventionszeitraum und das veränderte Training
(nicht mehr reines Ausdauertraining, sondern koordinativ anspruchs-
volles Aerobictraining) die in Studie 1 aufgedeckten Veränderungen si-
gnifikant werden. Auch hier steht die Frage im Fokus, ob sich durch
das Aerobictraining die Ausdauerleistungsfähigkeit signifikant ändert.
Im Weiteren sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:
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– Verändert sich durch das Ausdauertraining die kognitive Leistungs-
fähigkeit (Arbeitsgedächtnisleistung und Daueraufmerksamkeits-
leistung)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining das Wohlbefinden (ha-
bituelle Befindlichkeit und Depressionssymptomatik)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining der BMI?
Die entsprechenden Alternativhypothesen lauten
– für die Überprüfung der Veränderung der Ausdauerleistungsfähig-
keit:
UH1.3b Die Ausdauerleistungsfähigkeit bei der Gehzeit im 2 km-
Walking-Test unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Arbeitsgedächtnisleis-
tung:
UH2.1b Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet
sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2b Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3b Der Median der Rektionszeit im Arbeitsgedächtnistest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Daueraufmerksamkeits-
leistung:
UH3.1b Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
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UH3.2b Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3b Der Median der Rektionszeit im Daueraufmerksamkeitstest un-
terscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der psychischen Gesundheit:
UH4.1b Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.2b Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.3b Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH6.1a Der ADS-Summenwert unterscheidet sich signifikant in Abhän-
gigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der physischen Gesundheit:
UH8.1a Der BMI unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von
Gruppe und Zeit.
4.6.4 Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit
Gehzeit 2 km-Strecke
Die Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit von t1 zu t2 wurde in
Studie 2 anhand der Gehzeit [sec] für die 2 km-Strecke des Walking-Tests
analysiert. Die IG wurde um 29.3 Sekunden zwischen den Testzeitpunk-
ten schneller (Diff Mdn = -19.5 sec), die Kontrollgruppe wurde von
Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 um 7.1 Sekunden langsamer (Diff
Mdn = -5.0).
159
Tabelle 4.19: Deskriptive Statistik – Walkingzeit in Sekunden (sec) der Stichprobe von Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Gehzeit
[sec]
CG 13 1067.00 1069.00 88.12 935.00 1273.00 1074.08 1074.00 80.66 949.00 1226.00 7.08 5.00
IG 12 1026.33 1019.00 59.04 964.00 1173.00 997.08 999.50 70.416 904.00 1158.00 -29.25 -19.50
Die ANOVA ergibt keine signifikante Veränderung zwischen Gruppe *
Zeit (F[1, 23] = 2.52, p = .12, η² = .099), somit wird die Alternativhy-
pothese abgelehnt und die Nullhypothese formuliert:
UH1.3b Die Gehzeit im 2 km- Walkingtest unterscheidet sich nicht signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit.
Da hier keine signifikanten Veränderungen auftreten, sind alle weiteren
Interpretationen vorsichtig zu betrachten. Es ist jedoch anzunehmen,
dass eine größere Stichprobenzahl bei der Walking-Gehzeit über 2 Kilo-
meter ein signifikantes Ergebnis erzielt, denn mit einem η² = .099 liegt
ein mittlerer bis nahezu großer Effekt vor, welcher fast 10 % der Varianz
erklärt.
4.6.5 Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit
Arbeitsgedächtnis
Beim Arbeitsgedächtnistest kann sowohl die Interventions- als auch die
Kontrollgruppe für alle drei Untersuchungsparameter (Fehler, Auslasser,
Median) ihre Leistung verbessern. Siehe Tabelle 4.20.
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Tabelle 4.20: Deskriptive Statistik – Arbeitsgedächtnistest in Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 13 1.15 1.00 1.14 0.00 3.00 0.69 0.00 0.95 0.00 3.00 -0.46 -1.0
IG 12 1.83 1.00 3.27 0.00 12.00 0.75 0.00 1.22 0.00 4.00 -1.08 -1.0
Auslasser
[Anzahl]
CG 13 1.46 1.00 1.20 0.00 4.00 0.77 0.00 1.01 0.00 3.00 -0.69 -1.0
IG 12 2.67 1.00 4.38 0.00 15.00 1.83 1.00 2.21 0.00 6.00 -0.84 0.0
Median
[ms]
CG 13 599.38 552.00 209.85 330.00 1112.00 529.77 486.00 147.53 343.00 782.00 -69.61 -66.0
IG 12 635.45 619.00 76.26 496.00 769.00 618.00 621.00 137.03 420.00 901.00 -17.45 2.0
Bei der Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest verbessert sich die
Interventionsgruppe, welche mit M = 1.83 (SD = 3.27) mehr Fehler zum
Testzeitpunkt 1 macht als die Kontrollgruppe (M = 1.15, SD = 1.14)
deutlicher (Diff = -1.08 Fehler) als die Kontrollgruppe (Diff = -0.46 Feh-
ler). Die Veränderung bei der Anzahl der Fehler ist nicht signifikant (U
= -.14, p = .87). Der Boxplot (siehe Abbildung 4.24) zeigt anschaulich
die Lage und Streuung der Fehleranzahl beim Arbeitsgedächtnistest zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.24: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Auch bei der Anzahl der Auslasser hat die Interventionsgruppe zum
Testzeitpunkt 1 eine größere Anzahl Auslasser (M = 2.67, SD = 4.38)
als die Kontrollgruppe (M = 1.46, SD = 1.20). Die Interventionsgruppe
kann sich jedoch bis zum Testzeitpunkt 2 lediglich um durchschnittlich
0.8 Auslasser verbessern und macht somit beim Testzeitpunkt 2 durch-
schnittlich 1.83 Fehler (SD = 2.21). Die Kontrollgruppe verbessert sich
um durchnittlich 0.69 Auslasser und macht beim Testzeitpunkt 2 0.77
Auslasser (SD = 1.01). Die Veränderung bei der Anzahl der Auslasser
ist ebenfalls nicht signifikant (U = -1.18, p = .24). Der Boxplot (siehe
Abbildung 4.25) demonstriert die Lage und Streuung bei der Anzahl der
Auslasser beim Arbeitsgedächtnistest zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten äußerst anschaulich.
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Abbildung 4.25: Boxplot: Veränderung Auslasser [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Beim Arbeitsgedächtnistest verbessert sich die Kontrollgruppe im Me-
dian der Reaktionszeit mit 69.7 Millisekunden wesentlich deutlicher als
die Interventionsgruppe mit mit 17.5 Millisekunden. Die Interaktion von
Zeit * Gruppe ist nahezu signifikant (F[1, 22] = 1.21, p = .28, η² =
.052). Der Boxplot (siehe Abbildung 4.26) zeigt anschaulich die Lage und
Streuung des Medians beim Arbeitsgedächtnistest zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.26: Boxplot: Veränderung Median der Reaktionszeit (ms) im Arbeitsgedächtnistest
(AG) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Somit müssen alle Alternativhypothesen, welche die Arbeitsgedächtnis-
leistung in Studie 2 untersuchen, abgelehnt und die Nullhypothesen for-
muliert werden:
UH2.1b Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich nicht si-
gnifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2b Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3b Der Median der Reaktionszeit im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
Daueraufmerksamkeit
Bei der Betrachtung der Daueraufmerksamkeitsleistung ergibt sich ein
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ähnliches Bild wie bei der Arbeitsgedächtnisleistung; sowohl IG als auch
CG verbessern sich bezüglich der Anzahl der Fehler als auch bei der
Anzahl der Auslasser sowie beim Median. Allerdings ist beim Dauerauf-
merksamkeitstest zu erkennen, dass sich die Interventionsgruppe signi-
fikant in Relation zu der Kontrollgruppe verbessert (siehe Tabelle 4.21)
Tabelle 4.21: Deskriptive Statistik – Daueraufmerksamkeitstest in Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 13 6.31 2.00 13.73 0.00 51.00 4.77 1.00 10.54 0.00 39.00 -1.54 -1.00
IG 12 6.08 3.00 6.56 0.00 21.00 1.42 0.00 2.61 0.00 9.00 -4.66 -3.00
Auslasser
[Anzahl]
CG 13 5.54 3.00 5.47 0.00 20.00 5.31 4.00 3.82 0.00 14.00 -0.23 1.00
IG 12 6.83 3.50 7.98 2.00 29.00 3.92 2.00 4.54 0.00 16.00 -2.91 -1.50
Median
[ms]
CG 13 583.38 543.00 160.75 391.00 927.00 556.00 532.00 116.32 409.00 822.00 -27.38 -11.00
IG 12 582.75 529.50 118.68 478.00 858.00 547.17 501.00 115.31 454.00 858.00 -35.58 -28.50
Zum Testzeitpunkt 1 begehen die Probanden der Interventionsgruppe
und der Kontrollgruppe nahezu gleich viele Fehler (IG: M = 6.08, SD
= 6.56; CG: M = 6.31, SD = 13.73). Die IG kann sich bis zum Test-
zeitpunkt 2 um 4.7 Fehler auf 1.4 Fehler (SD = 2.6) verbessern und
die CG um 1.5 Fehler auf durchschnittlich 4.8 Fehler (SD = 10.54). Die
Veränderung unterscheidet sich signifikant zwischen der Kontrollgruppe
und der Interventionsgruppe (U = -2.19, p = .03).
Der Boxplot (siehe Abbildung ??) zeigt anschaulich Lage und Streuung
der Fehleranzahl beim Daueraufmerksamkeitstest zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.27: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitstest (DA) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Bei den Auslassern verbessert sich die Interventionsgruppe von 6.8 Aus-
lasser (SD = 7.98) zu t1 um weitere 2.9 Auslasser auf 3.9 (SD = 4.54)
Auslasser zu t1. Die Kontrollgruppe verbessert sich von 5.5 Auslassern
(SD = 5.47) zu t1 um 0.2 Auslasser auf 5.3 Auslasser zu t1. Die Verän-
derung unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der Kontrollgruppe
und der Interventionsgruppe (U = -0.72, p = .47). Der Boxplot (sie-
he Abbildung 4.28) belegt deutlich die Lage und Streuung der Anzahl
der Auslasser beim Daueraufmerksamkeitstest zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.28: Boxplot: Veränderung Auslasser [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitstest (DA)
von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Beim Median der Reaktionszeit starten die beiden Gruppen auf nahezu
identischem Niveau (IG: M = 582.75, SD = 118.68; CG = 583.38, SD =
160.75), die Interventionsgruppe kann ihre Reaktionszeit jedoch um 35.7
Millisekunden steigern, die Kontrollgruppe lediglich um 27.4 Millisekun-
den. Die Veränderung unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe (U = -1.06, p = .29). Der
Boxplot (siehe Abbildung ??) zeigt anschaulich die Lage und Streuung
des Medians beim Daueraufmerksamkeitstest zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.29: Boxplot: Veränderung Median der Reaktionszeit [ms] im
Daueraufmerksamkeitstest (DA) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2
(t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Somit lässt sich für die Hypothesen zur Daueraufmerksamkeitsleistung
das Folgende konkludieren:
Die Alternativhypothese UH3.1b Die Anzahl der Fehler im Dau-
eraufmerksamkeitstest unterscheiden sich signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit kann beibehalten werden:
* UH3.1b Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterscheiden sich si-
gnifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit. *
Die Alternativhypothesen UH3.2b und UH3.2c müssen abgelehnt und
die Nullhypothese muss formuliert werden:
UH3.2b Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
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UH3.3b Der Median der Reaktionszeit im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich
nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.6.6 Veränderung des Wohlbefindens
MDBF
Der MDBF (Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen) untersucht
die drei Bereiche GS (Gute-Schlechte Stimmung), WM (Wachheit-Müdigkeit)
und RU (Ruhe-Unruhe).
Bei der GS-Dimension verschlechtert sich die Kontrollgruppe um den
Skalenwert 6,08 (SD 6,29), die Interventionsgruppe verschlechtert sich
etwas weniger um den Skalenwert 5.00 (SD 7,94). Da die Messwerte zu
den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen normalverteilt sind, kann
eine Mixed-Design ANOVA gerechnet werden mit einem Faktor Zeit
und einem Faktor Gruppe. Die Veränderung über den Faktor Zeit ist
signifikant (F=15,065; df=1; p= 0.001; Eta2=0.396). Es gibt keine si-
gnifikante Interaktion zwischen Gruppe und Zeit (F=0.142; df=1; p=
0.709; Eta2=0.006).
Tabelle 4.22: Deskriptive Statistik – MDBF in Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
GS
CG 13 30.23 31.00 4.85 21.00 39.00 24.15 23.00 6.41 15.00 36.00 -6.08 -8.00
IG 12 32.00 34.50 6.16 21.00 40.00 27.00 28.00 6.19 18.00 34.00 -5.00 -6.50
WM
CG 13 30.69 31.00 6.58 20.00 40.00 28.23 29.00 6.56 15.00 39.00 -2.46 -2.00
IG 12 33.58 35.50 4.23 24.00 38.00 28.08 27.50 3.06 21.00 33.00 -5.50 -8.00
RU
CG 13 24.85 24.00 5.97 16.00 35.00 27.46 28.00 6.49 20.00 20.00 2.61 4.00
IG 12 27.33 29.00 5.91 16.00 35.00 30.83 30.50 4.39 23.00 38.00 3.50 1.50
Bei der Betrachtung der Profilplots und beim Test der Zwischensubjekt-
effekte zeigt sich, dass die Haupteffekte interpretierbar sind; die Zeit hat
signifikanten Einfluss, die Gruppe nicht (F=1.482; df = 1; p = 0.236;
Eta2 = 0.061).
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Der Zeiteffekt, welcher in der ANOVA als signifikant aufgedeckt wur-
de, wurde nun noch für jede Gruppe einzeln untersucht; die Differenz-
werte der Interventions- und Kontrollgruppe wurden im Anschluss zum
Wert 0 miteinander verglichen. Da beide Variablen normalverteilt sind,
erfolgte die Untersuchung mit dem t-Test für eine Stichprobe. Es zeig-
te sich eine signifikante Veränderung in der Kontrollgruppe (t=-3.483,
df=12, p=0.005) und beinahe auch in der Interventionsgruppe (t=-
2.181, df=11, p=0.052). Der Zeiteffekt lässt sich also signifikant nur für
die CG nachweisen.
Das Boxplot-Diagramm (siehe Abbildung 4.30) zeigt erneut anschaulich
die Veränderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe für die Dimension Gute-Schlechte Stimmung.
Abbildung 4.30: Boxplot: Veränderung Gute-Schlechte Stimmung (GS) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Bei der WM-Dimension verschlechtert sich die Kontrollgruppe um den
Skalenwert 2.46 (SD 6,06) und die Interventionsgruppe noch deutlicher
um 5.5 (SD 3.03). Da die Voraussetzungen für die ANOVA nicht erfüllt
sind, erfolgen die einzelnen Untersuchungen der Faktoren über t-Tests.
170
Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind für den Testzeitpunkt 1
nicht signifikant (t=-1.295, df=23, p=0.208), auch nicht für den Testzeit-
punkt t2 (t=0.73, df=17,27, p=0.943). Die Differenzwerte unterscheiden
sich ebenfalls nicht signifikant (t=1.563; df=23, p=0.132).
Vergleicht man die Differenzwerte über die Zeit (zumWert 0), so ergeben
sich keine signifikanten Veränderungen in der CG (t=-1.464, df=112,
p=0.169). Die negative Veränderung der IG über die Zeit ist jedoch
signifikant (t=-6,288, df=11, p=0.00).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.31) belegt die Veränderung von t1 zu
t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe für
die Dimension Wachheit-Müdigkeit.
Abbildung 4.31: Boxplot: Veränderung Wachheit-Müdigkeit (WM) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Bei der RU-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 2.62 (SD 6,33), die Interventionsgruppe um 3.5 (SD 6,47). Da die
Messwerte zu den einzelnen Zeitpunkten in den Gruppen normalverteilt
sind, kann eine Mixed-Design ANOVA gerechnet werden mit einem Fak-
tor Zeit und einem Faktor Gruppe. Die Veränderung über den Faktor
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Zeit ist signifikant (F=5,697; df=1; p= 0.026; Eta2=0.199). Es gibt keine
signifikante Interaktion zwischen Gruppe und Zeit (F=0.119; df=1; p=
0.733; Eta2=0.005). Die Betrachtung der Zwischensubjekteffekte sub-
stantiiert, dass die Gruppe keinen signifikanten Einfluss hat (F=2,328;
df = 1; p= 0.092). Die Haupteffekte sind insofern interpretierbar, die
Zeit hat Einfluss, die Gruppe nicht.
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.32) untermauert die Veränderung von t1
zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe
für die Dimension Ruhe-Unruhe.
Abbildung 4.32: Boxplot: Veränderung Ruhe-Unruhe (RU) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Ergebnis
Aggregierend kann festgehalten werden:
Fragestellung V4B: Verändert sich durch ein sechswöchi-
ges Aerobictraining die Befindlichkeit?
→ Bei der GS-Dimension hat der Faktor Zeit signifikanten
Einfluss und die Interaktion zeit*gruppe ist nicht signifi-
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kant. Der Zeiteffekt lässt sich nur für die cg als signifi-
kant nachweisen.
→ Bei der WM-Dimension gibt es keine signifikanten unter-
schiede zwischen IG und CG zu t1 und t2 und auch keine
Unterschiede bezüglich der Differenzwerte. Die negativen
Veränderungen der IG sind über die Zeit signifikant.
→ Bei der RU-Dimension hat der Faktor Zeit einen signifi-
kanten Einfluss, die Interaktion zeit*gruppe ist nicht si-
gnifikant.
UH4.1b Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
UH4.2b Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
UH4.3b Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängig-
keit von Gruppe und Zeit.
ADS
Fragestellung V6B: Verändert sich durch ein sechswöchi-
ges Aerobictraining die Depressionssymptomatik?
Die Überprüfung auf Normalverteilung zeigt, dass laut Test und QQ-
Plots alle ADS-Summenwerte annähernd normalverteilt sind. Somit kann
die ANOVA gerechnet werden.
Die Kontrollgruppe hat zu t1 einen höheren ADS-Summenwert (MW=10.08;
SD=6.69) als die IG (MW=8.42; SD=4.85) und verbessert sich zu t2
weiter um 0.92 auf den ADS-Summenwert MW=11.00 (SD=5.54). Die
IG hingegen verschlechtert sich im Summenwert von t1 zu t2 um -1.83
(MW zu t2=6.58; SD = 5.12).
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Tabelle 4.23: Deskriptive Statistik – ADS in Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Summenwert CG 13 10.08 8.00 6.69 4.00 26.00 11.00 10.00 5.54 3.00 21.00 0.92 2.00
IG 12 8.42 7.00 4.85 2.00 17.00 6.58 6.00 5.12 0.00 19.00 -1.84 -1.00
Die Veränderungen sind weder für den Faktor Zeit (F=0.178, df=1,
p=0.677, Eta2=0.008), noch für die Interaktion Gruppe*Zeit (F=1.631,
df=1, p=0.214, Eta2=0.066) signifikant.
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.33) zeigt abermals anschaulich die Ver-
änderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und In-
terventionsgruppe für den Summenwert der Allgemeinen Depressionss-
kala in Studie 2.
Abbildung 4.33: Boxplot: Veränderung Summenwert der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)
von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 2
Ergebnis
Für die Fragestellung V6B: Verändert sich durch ein sechswö-
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chiges Aerobictraining die Depressionssymptomatik? muss
die Nullhypothese formuliert werden:
UH6.1b Der ADS-Summenwert unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängigkeit
von Gruppe und Zeit.
4.6.7 Veränderung der physischen Gesundheit
BMI
Der durchschnittliche BMI der Kontrollgruppe nahm von 22.6 kg/m² auf
22.5 kg/m² minimal ab, wohingegen der BMI der Interventionsgruppe
unverändert bei durchschnittlich 24.8kg/m² blieb.
Tabelle 4.24: Deskriptive Statistik – BMI der Stichprobe in Studie 2
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
BMI
[kg/m2]
CG 22.65 22.20 4.18 16.10 31.00 22.55 21.50 4.13 16.50 31.10 -0.10 -0.70
IG 24.79 23.30 4.24 20.90 35.90 24.80 23.50 4.16 21.30 35.50 0.01 0.20
Die Veränderung unterscheidet sich nicht signifikant zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe (U = -0.27, p = .78).
Abbildung 4.34: Boxplot: Veränderung des Body Mass Index (BMI) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu
Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe
(CG) in Studie 2
4.6.8 Zusammenfassung
Die Veränderung Gehzeit beim Walking-Test zwischen der IG und der
CG ist nicht signifikant, weist jedoch eine mittlere bis große Effektstär-
ke auf (F[1, 23] = 2.52, p = .12, η² = .099). Dies bedeutet, dass die
Gruppenzugehörigkeit 10 % der Varianz erklärt.
Auch in Studie 2 verbessern sich die Interventionsgruppe und Kontroll-
gruppe hinsichtlich der Arbeitsgedächtnisleistung im gleichen Maße. Bei
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der Anzahl der Fehler und Auslasser verbessert sich – wie schon in Studie
1 – die Interventionsgruppe deutlicher als die Kontrollgruppe. Beim Me-
dian kann sich in dieser Studie allerdings die Kontrollgruppe deutlicher
verbessern als die IG.
Bei der Daueraufmerksamkeitsleistung verbessern sich in allen drei Un-
tersuchungsparametern immer beide Gruppen, doch die Interventions-
gruppe verbessert sich stets deutlicher als die CG. Für die Anzahl der
Fehler unterscheidet sich die Veränderung signifikant zwischen der Kon-
trollgruppe und der Interventionsgruppe (U = -2.19, p = .03).
BeimMDBF veschlechtern sich bei der GS-Dimension undWM-Dimension
beide Gruppen. Wie auch schon in Studie 1 sinken die Werte bei der
WM-Dimension in der IG wesenlich stärker als bei der CG. Ebenso ähn-
lich wie bei der Studie 1 verbessern sich beide Gruppen in der RU-
Dimension und auch hier fällt die Veränderung der IG deutlicher aus als
bei der CG.
Bezüglich der Depressionssymptomatik kann die Kontrollgruppe ihre
ohnehin guten Werte weiter verbessern. Die Interventionsgruppe ver-
schlechtert sich dagegen noch weiter. Alle Veränderungen sind nicht si-
gnifikant.
4.6.9 Diskussion
In dieser Studie konnte zwar beim Daueraufmerksamkeitstest die Anzahl
der Fehler signifikant minimiert werden, doch ansonsten lassen sich kei-
ne weiteren signifikanten Veränderungen erreichen. Allerdings zeigt sich
mit Ausnahme für den Median beim Arbeitsgedächtnistest, dass sich
für alle drei Untersuchungsparameter in den Kognitionstests die Inter-
ventionsgruppe immer deutlicher verbessert als die Kontrollgruppe. In
zukünftigen Untersuchungen soll nun der „Deckeneffekt“ reduziert wer-
den. Eventuell hat man mit der Stichprobe der „Studierenden“ schon
an sich eine derartig kognitiv leistungsfähige Gruppe, dass signifikan-
te Verbesserungen nur sehr schwer zu erreichen sind. Deshalb sollen
in der nachfolgenden Studie 3 Auszubildende als Studienteilnehmer re-
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krutiert werden, in der Annahme, dass der kognitive Leistungszuwachs
hier deutlicher zu erkennen ist. Des Weiteren sollen die Auswirkungen
der Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit auf die psychische
Gesundheit ausführlicher betrachtet werden, denn in Studie 1 und 2
sind die Auswirkungen auf die Dimensionen des MDBF nicht eindeu-
tig. Aber wie einige Studien nahelegen (Schwerdtfeger, Eberhardt und
Chmitorz, 2008) profitieren insbesondere junge Menschen von einer Ver-
besserung der körperlichen Leistungsfähigkeit durch Veränderungen der
psychischen Gesundheit.
4.7 Studie 3 – Lauftraining mit
Auszubildenden
4.7.1 Hintergrund
Für diese Studie wurden Auszubildende des KIT aquiriert. Damit das
Wohlbefinden dieses Mal nicht nur habituell erfasst wird, sondern auch
die kurzfristigen Auswirkungen des Trainings aufgezeigt werden können,
wurden PDAs eingesetzt, welche die Befindlichkeit unmittelbar vor und
nach dem Training erfassen. Zudem wurde mittels Beschleunigungssen-
soren die Aktivitätsintensität zwischen CG und IG erfasst, damit kann
zum einen die körperliche Aktivität der Auszubildenden erfasst werden
und zum anderen können Effekte aufgezeigt werden, die das Lauftrai-
ning bezüglich der Aktivitätsintensität in den Gruppen bewirkt. Durch
die Verwendung des SF-36 sollen
4.7.2 Methode
Interventions- und Kontrollgruppe
An der Studie 3 – Lauftraining mit Auszubildenden nahmen insgesamt
21 Probanden teil, 9 in der Kontrollgruppe, 12 in der Interventionsgrup-
pe. Diese Gruppe der Auszubildenden stellte die jüngste Stichprobe der
drei Studien dar.
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Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe bestand aus 9 Auszubildenden (m =
4; w = 5). Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrug insgesamt
20.2 Jahre (SD = 2.21). Die jüngste Probandin war 16.8 Jahre, die
älteste 24.8 Jahre.
Interventionsgruppe. Die Interventionsgruppe bestand aus 12 Auszubil-
denden (m = 6; w = 6). Das Durchschnittsalter betrug insgesamt 19.3
Jahre (SD = 1.6). Der jüngste Proband war 16.8 Jahre, die älteste 21.4
Jahre.
Tabelle 4.25: Deskriptive Statistik – Alter der Stichprobe in Studie 3
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max
Alter
[Jahre]
♂ 4 19.6 19.9 1.1 18.0 20.5 6 18.6 18.3 1.8 16.8 21.0 10 18.9 19.3 1.6 16.8 21.0
♀ 5 20.7 20.8 2.9 16.8 24.8 6 19.9 19.8 1.1 18.5 21.4 11 20.3 20.4 2.0 16.8 24.8
Gesamt 9 20.2 20.2 2.2 16.8 24.8 12 19.3 19.2 1.6 16.8 21.4 21 19.7 19.7 1.9 16.8 24.8
Die Kontrollgruppe hat durchschnittlich einen BMI von 21.98 (Mdn =
20.9, SD = 3.69) und befindet sich im Normbereich (siehe Abbildung
4.35). Die Interventionsgruppe weist durchschnittlich einen BMI von
23.12 (Mdn = 23.05, SD = 2.75) auf und damit einen höheren als den
BMI der Kontrollgruppe, jedoch im Normbereich (siehe Abbildung 4.35).
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Abbildung 4.35: BMI zu t1 von den Probanden der Studie 3
Untersuchungsdesign
Studie 3 ist eine kontrollierte Interventionsstudie, welche im Zeitraum
von September 2010 bis April 2011 von der Research Group „hiper.campus“
des House of Competence (HoC) in Zusammenarbeit mit dem AK
Gesundheit KIT Süd, der Medizinischen Abteilung des Campus Nord
und dem Institut für Sport und Sportwissenschaft des KIT durchge-
führt wird. Die Probandenakquise begann am 1. bzw. 8. September
2010 im Rahmen einer Informationsveranstaltung für die neuen KIT-
Auszubildenden des Ausbildungsjahres 2010/2011. Im Anschluss dar-
an wurde ein Rundschreiben im Namen des Vizepräsidenten des KIT
verfasst, welches an alle KIT-Auszubildenden – unabhängig von ihrem
derzeitigen Ausbildungsjahr (ca. 400 Auszubildende) – am 17. Septem-
ber 2010 versandt wurde. Nach Ende der Probandenakquise wurde die
Stichprobe nach Geschlecht stratifiziert, d. h. bei der zufälligen Zuord-
nung der Probanden in die verschiedenen Gruppen wurde darauf geach-
tet, dass die prozentuale Verteilung des Geschlechts sowohl in der IG
als auch in der CG möglichst ausgeglichen war. Die Eingangstests (t1)
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wurden im Zeitraum vom 8. November 2010 bis 28. Januar 2011 in der
Medizinischen Ambulanz des Campus Nord und am Institut für Sport
und Sportwissenschaft des KIT durchgeführt. Da die zeitlichen Ressour-
cen, insbesondere aufgrund der Weihnachtsferien (23.12. bis 07.01.2011),
nicht ausreichten, um die Eingangstests mit der gesamten Stichprobe
noch vor Beginn des geplanten Interventionszeitraums vom 11. Januar
bis 17. März 2011 durchzuführen, mussten die Probanden der CG par-
tiell später getestet werden (bis 28. Januar 2011), wodurch der gesamte
Untersuchungszeitraum der CG gegenüber der IG nach hinten verscho-
ben werden musste. Der Kontrollzeitraum der CG erstreckte sich daher
vom 1. Februar bis 8. April 2011. Die IG absolvierte über den Zeitraum
von zehn Wochen (11.01.2011 bis 17.03.2011) zwei Mal wöchentlich ein
Lauftraining. Durch die Festlegung eines 10-wöchigen Interventionszeit-
raums sollte ein möglichst hoher Trainingseffekt gewährleistet sein. Die
Probanden der CG wurden angewiesen, innerhalb des Kontrollzeitraums
(01.02. bis 08.04.2011) ihr gewöhnliches körperlich-sportliches Verhalten
nicht zu ändern. Während des Interventions- bzw. Kontrollzeitraums
wurden in der zweiten, sechsten und zehnten Woche jeweils die psychi-
sche Befindlichkeit aller Probanden mithilfe des ambulanten Monitorings
an drei aufeinanderfolgenden Tagen erfasst. Nach Ende dieser zehn Wo-
chen fanden die Abschlusstests sowie eine letzte MDBFPDA-Abfrage
(Retentionsmessung = Erfassung von möglichen nachhaltigen Effekten
in der zwölften Woche) statt (21.03.2011 bis 07.04.2011). Über den ge-
samten Untersuchungszeitraum erfolgte ein ambulantes Monitoring der
Alltagsaktivität mithilfe von Activity-Sensoren. Unabhängig von der
Gruppenzugehörigkeit (IG oder CG) ergibt sich für jeden Probanden
das gleiche Untersuchungsdesign (siehe Abbildung4.36). Die Eingangs-
und Abschlusstests zu t1 und t2 umfassten folgende Untersuchungsme-
thoden bzw. Testverfahren: Laktatdiagnostik Mehrdimensionalen Be-
findlichkeitsfragebogen (MDBFLangform) Short Form 36 Health Sur-
vey Questionnaire (SF-36) medizinische Untersuchung, kognitive Test-
verfahren. Die medizinische Untersuchung wurde von der Medizinischen
Ambulanz des Campus Nord durchgeführt. Im Rahmen dieses Unter-
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suchungstermins bearbeiteten die Probanden unter Aufsicht der Stu-
dienleitung zusätzlich den Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebo-
gen (MDBFLangform), den Short Form 36 Health Survey Questionnaire
(SF-36), die Sense of Coherence Scale (SOC L9) sowie die computerge-
stützten Testverfahren zur Erfassung der kognitiven Leistungsfähigkeit.






















4.7.3 Fragestellungen und Hypothesen
Das zentrale Ziel dieser Studie besteht darin, zu überprüfen, ob durch
den verlängerten Interventionszeitraum und das veränderte Training
(nicht mehr reines Ausdauertraining, sondern koordinativ anspruchs-
volles Aerobictraining) die in Studie 1 aufgedeckten Veränderungen si-
gnifikant werden. Ebenfalls von Interesse ist die Frage, ob sich durch
das Aerobictraining die Ausdauerleistungsfähigkeit signifikant ändert.
Im Weiteren sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:
– Verändert sich durch das Ausdauertraining die kognitive Leistungs-
fähigkeit (Arbeitsgedächtnisleistung und Daueraufmerksamkeits-
leistung)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining das Wohlbefinden (ha-
bituelle Befindlichkeit und Depressionssymptomatik)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining der BMI?
Die entsprechenden Alternativhypothesen lauten
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– für die Überprüfung der Veränderung der Ausdauerleistungsfähig-
keit:
UH1.1c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH1.2c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 4 mmol/l-Schwelle unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Arbeitsgedächtnisleis-
tung:
UH2.1c Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet
sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2c Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3c Der Median der Rektionszeit im Arbeitsgedächtnistest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Daueraufmerksamkeits-
leistung:
UH3.1c Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterschei-
det sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.2c Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3c Der Median der Rektionszeit im Daueraufmerksamkeitstest un-
terscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der psychischen Gesundheit:
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UH4.1c Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.2c Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH4.3c Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.1c Die GSa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.2c Die WMa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH5.3c Die RUa-Dimension im MDBF-PDA unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH6.1c Der ADS-Summenwert unterscheidet sich signifikant in Abhän-
gigkeit von Gruppe und Zeit.
UH7.1c Der SF-36 in den Dimensionen VITA, SOFU, EMRO und
PSYCH unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der physischen Gesundheit:
UH7.2c Der SF-36 in den Dimensionen KÖFU, KÖRO, SCHM und
AGES unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängigkeit von Grup-
pe und Zeit.
UH8.1a Der BMI unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von
Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der körperlichen Aktivität:
UH9.1c Die Bewegungsintensität (mg) unterscheidet sich nicht signifi-
kant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
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– für die Überprüfung der Veränderung sozialen Gesundheit:
UH7.3c Der SF-36 in den Dimensionen SOFU unterscheidet sich nicht
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.7.4 Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit
Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol/l- und 4 mmol/l-Schwelle
Die Studie 3 hatte die längste Trainingsintervention und die Ausdauer-
leistungsfähigkeit kann in dieser Studie am deutlichsten gesteigert wer-
den (siehe Tabelle 4.26).
Die Veränderung der Ausdauerleistungsfähigkeit von t1 zu t2 wurde in
Studie 3 wie auch in Studie 1 anhand der beiden Parameter v2 mmol/l
und v4 mmol/l analysiert. Die IG konnte ihre Laufgeschwindigkeiten
an der 2 mmol/l- Schwelle um 0.92 km/h steigern – die CG dagegen
verschlechterte sich um 0.62 km/h.
Tabelle 4.26: Deskriptive Statistik – Laktatdiagnostik in Studie 3; Laufgeschwindigkeit [ km/h]
an der aeroben (2 mmol/l) und anaeroben Schwelle (4 mmol/l)
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
2 mmol/l
[km/h]
CG 7.29 6.74 1.45 6.00 9.64 6.67 6.00 0.91 6.00 8.20 -0.62 -0.74
IG 7.58 7.34 2.50 4.00 12.12 8.48 8.14 2.10 6.00 11.47 0.91 0.81
4 mmol/l
[km/h]
CG 9.35 10.00 2.16 6.32 11.93 9.12 8.13 1.66 6.98 11.50 -0.24 -1.87
IG 9.77 9.76 2.67 5.50 13.96 10.38 10.37 2.48 6.72 13.77 0.61 0.61
An der 4 mmol/l-Schwelle verschlechtert sich die Kontrollgruppe um
durchschnittlich 0.24 km/h und die Interventionsgruppe verbessert sich
um 0.61 km/h.
Zum Testzeitpunkt 1 zeigt sich sowohl an der 2 mmol/l-Schwelle, als
auch an der 4 mmol/l-Schwelle, dass kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Kontroll- und Interventionsgruppe besteht. Auch beim Test-
zeitpunkt 2 ist der Unterschied für den Ausdauerwert an der 4 mmol/l-
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Schwelle zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant. Es zeigt sich
allerding ein knapper signifikanter Unterschied an der 2 mmol/l-Schwelle
(U= -2.010; p= 0.044).
Die Betrachtung der Differenzwerte von t1 zu t2 zeigen, dass sich die
Ausdauerwerte von der Kontroll- und Interventionsgruppe an der 2 mmol/l-
Schwelle signifikant voneinander abheben (U=-2.947, p=0.003). Der Box-
plot in Abbildung 4.37stellt den Median aller Differenzwerte (Verände-
rung von t1 zu t2) an der 2 mmol-Schwelle der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe grafisch gegenüber. Die Verbesserung der Laufge-
schwindigkeit [ km/h] an der 2 mmol-Schwelle von der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe wird in diesem Schaubild sicht-
bar.
Abbildung 4.37: Boxplot Differenzwerte Ausdauer (v2mmol/l) - Studie 3
Die Differenzwerte an der 4 mmol/l-Schwelle zeigen ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe (t = -2.36,
df = 19, p = .03). Der Boxplot in Abbildung 4.38stellt den Median
aller Differenzwerte (Veränderung von t1 zu t2) an der 2 mmol-Schwelle
der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe grafisch gegenüber. Die
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Verbesserung der Laufgeschwindigkeit [ km/h] an der 4 mmol-Schwelle
von der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe wird in
diesem Schaubild deutlich.
Abbildung 4.38: Boxplot Differenzwerte Ausdauer (v4mmol/l) - Studie 3
Um zu überprüfen, ob es überhaupt eine signifikante Änderung innerhalb
der Gruppen gibt, wurden die Differenzwerte jeder Gruppe mit dem
Wert 0 verglichen.
Bei der Kontrollgruppe zeigt sich für die negative Veränderung an der
2 mmol/l-Schwelle ein signifikanter Unterschied zum Wert 0 (p=0.043).
An der 4 mmol/l-Schwelle zeigt sich kein signifikanter Unterschied zum
Wert 0 (t=-0.735, df=8, p=0.483).
Die Interventionsgruppe zeigt eine signifikanten Unterschied zum Wert
0 für die Veränderung der 2 mmol/l-Schwelle (p=0.022) ebenso wie an
der 4 mmol/l-Schwelle (t=3.089, df=11, p=0.010).
Aggregierend kann nachfolgend festgehalten werden:
– Es zeigen sich signifikante Veränderungen bei der Interventions-
gruppe bezüglich der Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol/l-Schwelle
und 4 mmol/l-Schwelle über die Zeit.
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– Es zeigt sich eine negative signifikante Veränderung bei der Kon-
trollgruppe an der 2 mmol/l-Schwelle über die Zeit.
– Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen der Kontroll- und
der Interventionsgruppe bei den Differenzwerten an der 2 mmol/l-
und 4 mmol/l Schwelle
Daher kann für die Hypothese UH1.1c Die Ausdauerleistungsfä-
higkeit an der 2 mmol-Schwelle unterscheidet sich signifi-
kant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit die Alternativhypo-
these beibehalten werden:
* UH1.1c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 2 mmol-Schwelle unterscheidet sich
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit. *
Auch für die Hypothese UH1.2c Die Ausdauerleistungsfähigkeit
an der 4 mmol-Schwelle unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit kann die Alternativhypothese
beibehalten werden:
* UH1.2c Die Ausdauerleistungsfähigkeit an der 4 mmol-Schwelle unterscheidet sich
signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit. *
4.7.5 Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit
Arbeitsgedächtnis
Beim Arbeitsgedächtnistest in Studie 3 kann sich bei der Anzahl der
Fehler die Interventionsgruppe verbessern, wohingegen sich die Kontroll-
gruppe verschlechtert. Ebenso ist es beim Median der Reaktionszeit; die
Interventionsgruppe wird schneller, die Kontrollgruppe langsamer. Bei
den Auslassern verbessert sich sowohl die Interventionsgruppe als auch
die Kontrollgruppe, die Verbesserung der Kontrollgruppe fällt deutlicher
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aus. Siehe Tabelle 4.27.
Tabelle 4.27: Deskriptive Statistik – Arbeitsgedächtnistest in Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 9 0.44 0.00 0.53 0.00 1.00 0.63 0.50 0.74 0.00 2.00 0.19 0.5
IG 12 1.50 1.50 1.38 0.00 4.00 0.92 0.50 1.16 0.00 3.00 -0.58 -1.0
Auslasser
[Anzahl]
CG 9 1.89 1.00 2.20 0.00 6.00 1.00 0.00 1.77 0.00 5.00 -0.89 -1.0
IG 12 2.17 2.00 1.64 0.00 6.00 2.00 0.50 2.56 0.00 7.00 -0.17 -1.5
Median
[ms]
CG 9 546.67 474.00 164.05 343.00 776.00 615.75 632.00 143.37 457.00 778.00 69.08 158.0
IG 12 703.83 704.00 139.49 444.00 894.00 600.17 533.50 177.90 431.00 961.00 -103.66 -170.5
Ergebnis
Die Interventionsgruppe macht zum Testzeitpunkt t1 mehr Fehler als
die Kontrollgruppe (IG: M = 1.50, SD = 1.38; CG: M = 0.44, SD =
0.53) und kann sich bis zum Testzeitpunkt 2 (t2 IG: M = 0.92, SD =
1.16) auch um 0.6 Fehler verbessern. Die Kontrollgruppe verschlechtert
sich um 0.2 Fehler auf 0.6 Fehler (SD = 0.74), macht damit aber im-
mer noch weniger Fehler als die Interventionsgruppe. Die Veränderung
divergiert nicht signifikant zwischen der Kontrollgruppe und der Inter-
ventionsgruppe (U = -1.44, p = .15).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.39) demonstriert die Lage und Streu-
ung der Fehleranzahl beim Arbeitsgedächtnistest zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.39: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Bei der Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest hat die Interven-
tionsgruppe mit 2.2 Auslassern (SD = 1.6) die größere Anzahl Auslasser
zu t1 (CG: M = 1.89, SD = 2.20). Obwohl die Kontrollgruppe schon zu
t1 das bessere Ausgangsniveau hat, kann sie sich mit einer Redukti-
on der Auslasseranzahl um 0.9 deutlicher verbessern als die Interven-
tionsgruppe, welche ihre Auslasser durchschnittlich um 0.2 senkt. Die
Kontrollgruppe macht somit zu t2 durchschnittlich 1.0 Auslasser (SD
= 1.77) die Interventionsgruppe 2.0 Auslasser (SD = 2.56). Die Verän-
derung unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der Kontrollgruppe
und der Interventionsgruppe (U = -0.67, p = .51).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.40) zeigt anschaulich die Lage und
Streuung der Anzahl der Auslasser beim Arbeitsgedächtnistest zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten in
Studie 3.
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Abbildung 4.40: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Arbeitsgedächtnistest (AG) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Beim Median ist die Interventionsgruppe zum Testzeitpunkt 1 langsa-
mer (M= 703.83, SD = 139.49) als die Kontrollgruppe (M = 546.67, SD
= 164.05) und verbessert sich zum Testzeitpunkt 2 um 103.66 Millise-
kunden, wohingegen die Kontrollgruppe um 69.08 Millisekunden lang-
samer wird. Die Veränderung unterscheidet sich signifikant zwischen der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe (U = -2.16, p = .03).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.41) zeigt deutlich Lage und Streuung
des Medians beim Arbeitsgedächtnistest zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten.
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Abbildung 4.41: Boxplot: Veränderung Median der Reaktionszeit [ms] im Arbeitsgedächtnistest
(AG) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Somit müssen die Alternativhypothesen UH2.1c Die Anzahl der
Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signi-
fikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit und UH2.2c
Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unter-
scheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und
Zeit abgelehnt und die Nullhypothesen formuliert werden:
UH2.1c DIE ANZAHL DER FEHLER IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTERSCHEIDET
SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH2.2c DIE ANZAHL DER AUSLASSER IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTERSCHEI-
DET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Die Alternativhypothese UH2.3c Die Anzahl der Fehler im Ar-
beitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Ab-
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hängigkeit von Gruppe und Zeit kann beibehalten werden:
* UH2.3c DER MEDIAN DER REKTIONSZEIT IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTER-
SCHEIDET SICH SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.*
Daueraufmerksamkeit
Bei der Daueraufmerksamkeitsleistung in Studie 3 bietet sich das gleiche
Bild wie bereits in Studie 2, an dieser Stelle verbessern sich in allen drei
Untersuchungsparametern sowohl die Teilnehmer der Interventions als
auch der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 4.28)
Tabelle 4.28: Deskriptive Statistik – Daueraufmerksamkeitstest in Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
Fehler
[Anzahl]
CG 9 4.33 3.00 3.81 0.00 10.00 2.38 1.50 2.56 0.00 8.00 -1.95 -1.50
IG 12 9.08 6.50 8.05 0.00 25.00 7.42 3.00 9.42 0.00 26.00 -1.66 -3.50
Auslasser
[Anzahl]
CG 9 6.89 6.00 3.59 2.00 12.00 5.00 2.50 5.24 0.00 15.00 -1.89 -3.50
IG 12 8.83 8.00 6.93 1.00 25.00 5.42 4.50 5.14 0.00 15.00 -3.41 -3.50
Median
[ms]
CG 9 552.67 555.00 77.66 409.00 668.00 507.13 484.50 67.61 427.00 613.00 -45.54 -70.50
IG 12 589.67 583.00 115.48 469.00 890.00 582.00 571.00 110.80 445.00 805.00 -7.67 -12.00
In Studie 2 konnte sich die IG im Vergleich zur CG signifikant zwischen
den beiden Testzeitpunkten verbessern. In Studie 3 konnte sich die IG
von 9.1 Fehlern (SD = 8.1) nur geringfügig um 1.66 Fehler auf 7.4 Fehler
(SD = 9.42) zum Testzeitpunkt 2 verbessern. Die Kontrollgruppe konn-
te sich von 4.3 Fehlern (SD = 3.8) um 1.95 auf 2.4 Fehler (SD = 2.56)
deutlicher verbessern. Die Veränderung unterscheidet sich nicht signi-
fikant zwischen der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe (U =
-.08, p = .94).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.42) zeigt veranschaulichend die Lage
und Streuung der Fehleranzahl beim Daueraufmerksamkeitstest zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten
in Studie 3.
192
Abbildung 4.42: Boxplot: Veränderung Fehler [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitstest (DA) von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Bei den Auslassern verbessert sich die Interventionsgruppe von 8.8 Aus-
lasser (SD = 6.93) zu t1 um weitere 3.4 Auslasser auf 5.4 (SD = 5.14)
Auslasser zu t2. Die Kontrollgruppe verbessert sich von 6.9 Auslassern
(SD = 3.59) zu t1 um 1.9 Auslasser auf 5.0 Auslasser zu t2. Die Verän-
derung unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der Kontrollgruppe
und der Interventionsgruppe (U = -.62, p = .54).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.43) belegt die Lage und Streuung der
Anzahl der Auslassser beim Daueraufmerksamkeitstest zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe zu den beiden Testzeitpunkten in Studie 3.
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Abbildung 4.43: Boxplot: Veränderung Auslasser [Anzahl] im Daueraufmerksamkeitest (DA)
von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Beim Median der Reaktionszeit ist die Kontrollgruppe zu t1 schneller
als die Interventionsgruppe (CG = 552.67, SD = 77.66; IG: M = 589.67,
SD = 115.48), die Interventionsgruppe kann ihre Reaktionszeit jedoch
nur 7.7 Millisekunden steigern, die Kontrollgruppe hingegen um 45.5
Millisekunden. Die Veränderung divergiert nicht signifikant zwischen der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe (U = -1.70, p = .09).
Der Boxplot (siehe Abbildung 4.44) zeigt anschaulich die Lage und
Streuung des Medians zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe zu
den beiden Testzeitpunkten in Studie 3.
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Abbildung 4.44: Boxplot: Veränderung Median der Reaktionszeit [ms] im
Daueraufmerksamkeitstest (DA) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2
(t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Somit lässt sich für die Hypothesen zur Daueraufmerksamkeitsleistung
in Studie 3 nachfolgend konstatieren:
UH3.1c DIE ANZAHL DER FEHLER IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UNTERSCHEI-
DET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH3.2c DIE ANZAHL DER AUSLASSER IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UNTER-
SCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH3.3c DER MEDIAN DER REAKTIONSZEIT IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UN-
TERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
4.7.6 Veränderung des Wohlbefindens
MDBF
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Der MDBF (Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen) untersucht
die drei Bereiche GS (Gute-Schlechte Stimmung), WM (Wachheit-Müdigkeit)
und RU (Ruhe-Unruhe).
Bei der GS-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 5.44 (SD 4.69) die Interventionsgruppe um den Skalenwert 0.083
(SD 4.25). Da die Voraussetzungen nicht passen (Kovarianzen unter-
scheiden sich signifikant), kann die ANOVA nicht gerechnet werden. Der
t-Test bei unabhängigen Stichproben zeigt, dass sich die IG und CG we-
der bei t1 (t=-1.665; df= 19; p=0.112) noch bei t2 (t= 1.376; df = 19;
p = 0.185) signifikant voneinander unterscheiden. Der Unterschied des
Differenzwerts ist jedoch zwischen IG und CG signifikant (t= 2.736; df
= 19; p= 0.013).
Tabelle 4.29: Deskriptive Statistik – MDBF in Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
GS
CG 9 30.78 31.00 5.52 20.00 38.00 36.22 36.00 1.92 33.00 39.00 5.44 5.00
IG 12 33.83 34.50 2.79 29.00 37.00 33.92 34.50 4.72 23.00 40.00 0.09 0.00
WM
CG 9 27.33 28.00 5.85 17.00 36.00 28.78 28.00 2.82 24.00 33.00 1.45 0.00
IG 12 29.83 30.50 5.49 21.00 37.00 29.33 30.00 6.10 19.00 37.00 -0.50 -0.50
RU
CG 9 31.11 32.00 4.46 24.00 40.00 33.33 33.00 2.78 28.00 37.00 2.22 1.00
IG 12 32.17 31.00 4.49 25.00 39.00 30.17 31.50 6.46 17.00 39.00 -2.00 0.50
Der Vergleich des Differenzwerts zum Wert 0 zeigt eine signifikante Ver-
änderung bei der Kontrollgruppe (t = 3,480; df = 8; p = 0.008), die
Veränderung bei der Interventionsgruppe ist nicht signifikant (t = 0.068;
df = 11; p = 0.947)
Das Boxplot-Diagramm (siehe Abbildung 4.45) demonstriert erneut die
Veränderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe.
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Abbildung 4.45: Boxplot: Veränderung Gute-Schlechte Stimmung (GS) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Bei der WM-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 1.44 (SD 4.98) und die Interventionsgruppe verschlechtert sich
um 0.5 (SD 6,76). Da die Voraussetzungen für die ANOVA nicht erfüllt
sind, erfolgen die einzelnen Untersuchungen der Faktoren über t-Tests.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind für den Testzeitpunkt 1
nicht signifikant (t=-1.004, df=19, p=0.328) und ebenfalls nicht für den
Testzeitpunkt t2 (t=-.253, df=19, p=0.803). Die Differenzwerte unter-
scheiden sich zudem nicht signifikant (t=1.563; df=23, p=0.132).
Vergleicht man die Differenzwerte über die Zeit (zumWert 0), so ergeben
sich keine signifikanten Veränderungen in der CG (t=-1.464, df=112,
p=0.169). Die negative Veränderung der IG über die Zeit ist jedoch
signifikant (t=0.726, df=19, p=0.477).
Das Boxplot-Diagramm (siehe Abbildung 4.46) belegt die Veränderung
von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe für die Dimension Wachheit-Müdigkeit .
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Abbildung 4.46: Boxplot: Veränderung Wachheit-Müdigkeit (WM) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Bei der RU-Dimension verbessert sich die Kontrollgruppe um den Ska-
lenwert 2.22 (SD 3.35) die Interventionsgruppe verschlechtert sich um
2.0 (SD 6,15).
Da die Voraussetzungen für die ANOVA lediglich knapp erfüllt sind und
aufgrund der kleinen Fallzahl, wird von der ANOVA abgesehen und es
werden andere Methoden eingesetzt.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind für den Testzeitpunkt 1
nicht signifikant (t=-0535, df=19, p=0.599), auch nicht für den Testzeit-
punkt t2 (t=-1.371, df=19, p=0.187). Die Differenzwerte unterscheiden
sich ebenfalls nicht signifikant (t=1.856; df=19; p=0.079).
Vergleicht man die Differenzwerte über die Zeit (zum Wert 0), so erge-
ben sich keine signifikanten Veränderungen in der CG (t=1.993, df=8,
p=0.081). Die Veränderung der IG über die Zeit ist ebenfalls nicht si-
gnifikant (t=-1.127, df=11, p=0.284).
Das Boxplot-Diagramm (siehe Abbildung 4.47) zeigt noch einmal an-
schaulich die Veränderung von t1 zu t2 und die Unterschiede zwischen
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Kontroll- und Interventionsgruppe.
Abbildung 4.47: Boxplot: Veränderung Ruhe-Unruhe (RU) im Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt
2 (t2) zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) in Studie 3
Es kann demzufolge konstatiert werden:
Bei der GS-Dimension treten signifikante Unterschiede bezüglich des
Differenzwerts zwischen der IG und CG auf. Die Veränderung über die
Zeit ist lediglich bei der CG signifikant. Bei der WM-Dimension sind
negative Veränderungen der IG über die Zeit signifikant. Bei der RU-
Dimension sind keinerlei signifikante Veränderungen existent.
UH4.1c DIE GS-DIMENSION IM MDBF UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN
ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH4.2c DIE WM-DIMENSION IM MDBF UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN
ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
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UH4.3c DIE RU-DIMENSION IM MDBF UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN
ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
MDBF-PDA
Bei Walter, von Haaren, Löffler, Härtel, Jansen, Werner, Stumpp, Bös
und Hey (2013) sowie Jansen und Werner (2012) wird diese Methode
der Datenerhebung an der hier beschriebenen Stichprobe ausführlich
vorgestellt. Weiterhin werden unterschiedlichste Fragestellungen anhand
dieser Datengrundlage untersucht.
In der vorliegenden Arbeit soll lediglich auf die kurzfristigen Auswirkun-
gen eines Ausdauertrainings eingegangen werden.
Die Befindlichkeitsabfrage durch den PDA erfolgte zu 5 Messzeitpunk-
ten, zu t1 und t2 sowie zusätzlich noch zu drei Messzeitpunkten im
Interventionszeitraum (int1, int2, int2). Die MDBF-PDA-Abfrage er-
streckte sich pro Erhebungszeitpunkt immer über drei Tage der Woche:
Dienstag, Mittwoch und Donnerstag. Zu festgelegten Abfragezeitpunk-
ten (direkt nach dem Aufstehen, 10:00 Uhr, 13:00 Uhr, 16:00 Uhr und
20:00 Uhr) wurden die Probanden im Laufe des Tages durch Vibration
und/oder akustisches Signal daran erinnert, den Fragebogen durch Be-
dienen des Touchscreens auszufüllen. Um eine Antizipation des Signals
mit eventuell assoziierter Verhaltensanpassung auszuschließen, wurde ei-
ne Zufallskomponente von±15 Minuten gewählt. War es dem Probanden
nicht möglich, auf die Abfrage zu reagieren, wiederholte sich diese 5, 10
bis 15 Minuten nach der ursprünglichen Abfrage. Für die Überprüfung
der akuten Auswirkungen des Lauftrainings auf die aktuelle psychische
Befindlichkeit hatten die Probanden der IG zusätzlich drei weitere Ab-
fragen direkt nach der Trainingseinheit sowie 20 und 40 Minuten nach
der Trainingseinheit zu bearbeiten.
Zu den jeweiligen Abfragezeitpunkten mussten die Probanden auf die
Aussage „Momentan fühle ich mich“ mit Angaben zu sechs bipolaren
Items antworten, die jeweils siebenfach gestuft waren (siehe Abbildung
4.48).
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Abbildung 4.48: Screenshot des MDBFPDA aus Jansen und Werner (2012), S. 53
Die statistische Überprüfung der akuten Auswirkungen des Ausdauer-
trainings auf die aktuelle psychische Befindlichkeit erfolgt anhand der
MDBF-PDA-Abfragen, die zuletzt vor (pre) und unmittelbar nach (post)
der Trainingseinheit bearbeitet wurden. Hinsichtlich der zuletzt vor der
Trainingseinheit ausgefüllten MDBF-PDA-Abfragen werden lediglich Da-
ten berücksichtigt, welche innerhalb der letzten Stunde vor der Trai-
ningseinheit erhoben wurden. Bei länger zurückliegenden MDBF-PDA-
Abfragen kann nicht mehr davon ausgegangen werden, dass sie die ak-
tuelle psychische Befindlichkeit der Probanden direkt vor der Trainings-
einheit widerspiegeln. Aus diesem Grund können Daten, die dieses Kri-
terium nicht erfüllen, nicht als Ausgangswert für die statistische Ana-
lyse akuter Trainingseffekte herangezogen werden. Da sehr häufig ent-
weder die MDBFPDA-Abfrage innerhalb der letzten Stunde vor oder
unmittelbar nach der Trainingseinheit von den Probanden der IG nicht
bearbeitet wurden, konnten von insgesamt 72 möglichen (zwei TE pro
Messzeitpunkt int1, int2 und int3 bei N (IG) = 12) schließlich nur 37
Trainingseinheiten ausgewertet werden. In Anlehnung an Untersuchun-
gen vonAlfermann und Stoll (1996), welche sich ebenfalls mit akuten
Befindlichkeitsveränderungen nach sportlicher Aktivität beschäftigten,
wird für jeden Proband der IG (N = 12) aus seinen bearbeiteten MDBF-
PDA-Abfragen vor und direkt nach der Trainingseinheit ein Mittelwert
gebildet.
Die verschiedenen Items sind dabei den zuvor bereits beschriebenen drei
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Dimensionen (GSa, RUa, WMa) zuzuordnen. Die Skalenwerte der
Items reichen von „0“ bis „6“, wobei beide Extremwerte gleichbe-
deutend mit der Ausprägung „sehr“ sind. Jede Dimension enthält
somit sowohl ein negativ als auch ein positiv gepoltes Item. Um für jede
Dimension gleichgerichtete Skalenwerte zu erhalten, müssen die Items
der negativen Befindlichkeitspole umkodiert werden. Die statistische
Auswertung erfolgt anschließend anhand eines mittleren Skalenwerts je
Dimension. Bei der Interpretation der Daten werden die verschiedenen
Dimensionen getrennt voneinander betrachtet.
Ergebnis MDBF-PDA
Unmittelbar nach den Trainingseinheiten geben die Probanden der IG
durchschnittlich für alle drei Dimensionen einen höheren Skalenwert an
als noch zuvor. Die deutlichste Veränderung ist in der GSa-Dimension
zu beobachten. Liegt der Mittelwert vor dem Training noch bei 3.48
± 0.57, so erreichen die Probanden im Anschluss daran einen mittle-
ren Skalenwert von 4.10 ± 1.10, was einer prozentualen Veränderung
von 17,8 % entspricht. Für die WMa- (+10.4 %) und RU-Dimension
(+6,2 %) zeigen sich geringere Veränderungen zwischen den Mittelwer-
ten vor (WM: 3.38 ± 1.00; RU: 3.73 ± 1.24) und nach dem Training
(WM: 3.73 ± 0.50; RU: 3.96 ± 0.58).
Die varianzanalytische Auswertung ergibt für die GS-Dimension einen
marginal signifikanten Unterschied zwischen den Skalenwerten vor und
nach einer Trainingseinheit (F=3.993, df=1.11, p=0.071, η2 = 0.266).
Die Effektgröße η2 besagt, dass 26,6 % der Varianzaufklärung auf
den Faktor Zeit zurückzuführen sind, was einem starken Effekt ent-
spricht. Für die WM- (F= 0.799, df=1.11, p=0.391, η2 = 0.068) und
RU-Dimension (F=1.190. df=1.11, p=0.299; η2=0.098) können keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten ermittelt
werden.
Zusammenfassend kann festgehalten werden:
– Bei allen drei Dimensionen (GSa, RUa, WMa) weisen die Proban-
den nach einer Trainingseinheit höhere Skalenwerte auf.
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– Die Veränderungen von pre zu post sind in allen drei Dimensionen
(GSa, RUa, WMa) nicht signifikant, weisen jedoch
– bei der WMa- und RUa- Dimension einen mittleren Effekt auf
(WMa η2 = 0.068; RUa = 0.098) und
– bei der GSa-Dimension einen starken Effekt (η2 = 0.266)
UH5.1c DIE GSa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH5.2c DIE WMa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH5.3c DIE RUa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Für weitere Auswertungen zu den erhobenen MDBFPDA-Daten siehe
Walter et al. (2013) sowie Jansen und Werner (2012).
SF-36
Für die Auswertung des SF-36 Health Survey werden die 8 Dimensionen
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), Emotionale Rollenfunk-
tion (EMRO), Psychisches Wohlbefinden (PSYCH), Körperliche Funkti-
onsfähigkeit (KÖFU), Körperliche Rollenfunktion (KÖRO), Körperliche
Schmerzen (SCHM), Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) und Vitalität
(VITA) getrennt analysiert. Die Interventionsgruppe kann sich lediglich
in den Dimensionen „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, „Emotio-
nale Rollenfunktion“ und „Körperliche Funktionsfähigkeit“ verbessern.
Bei der Dimension „Emotionale Rollenfunktion“ kann sich die Kontroll-
gruppe mit einer Steigerung des Summenwerts um 13.1 % wesentlich
mehr steigern als die Interventionsgruppe +3.1 %). Bei der Dimensi-
on „Körperliche Funktionsfähigkeit“ kann sich die Interventionsgruppe
deutlicher (+ 4.4 %) verbessern als die Kontrollgruppe (+2.9 %). Bei der
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Subskala „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ kann sich die Interven-
tionsgruppe um 2.2 % verbessern, wohingegen sich die Kontrollgruppe
um 2.7 % verschlechtert. Bei allen anderen Dimensionen verschlechtert
sich die Interventionsgruppe und dies zumeist um ein Vielfaches der
Kontrollgruppe (siehe Tabelle4.30).
Tabelle 4.30: Deskriptive Statistik – SF-36; Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M %
AGES
CG 9 74.89 77.00 13.57 47.00 90.00 72.89 77.00 20.08 25.00 97.00 -2.00 -2.67
IG 12 81.00 82.00 12.37 57.00 97.00 82.75 82.00 13.97 47.00 100.00 1.75 2.16
EMRO
CG 9 85.19 100.00 33.79 0.00 100.00 96.30 100.00 11.11 66.67 100.00 11.11 13.04
IG 12 88.89 100.00 16.41 66.67 100.00 91.67 100.00 20.72 33.33 100.00 2.78 3.13
PSYCH
CG 9 81.78 88.00 13.13 52.00 92.00 80.00 80.00 9.17 60.00 92.00 -1.78 -2.18
IG 12 74.33 78.00 14.72 36.00 92.00 72.00 76.00 13.75 44.00 92.00 -2.33 -3.13
KÖFU
CG 9 95.00 100.00 7.50 80.00 100.00 97.78 100.00 3.63 90.00 100.00 2.78 2.93
IG 12 94.58 100.00 7.53 80.00 100.00 98.75 100.00 2.26 95.00 100.00 4.17 4.41
KÖRO
CG 9 100.00 100.00 0.00 100.00 100.00 88.89 100.00 18.16 50.00 100.00 -11.11 -11.11
IG 12 97.92 100.00 7.22 75.00 100.00 91.67 100.00 28.87 0.00 100.00 -6.25 -6.38
SCHM
CG 9 86.22 100.00 21.71 51.00 100.00 81.67 84.00 22.72 31.00 100.00 -4.55 -5.28
IG 12 93.50 100.00 12.51 64.00 100.00 79.92 84.00 23.29 41.00 100.00 -13.58 -14.52
SOFU
CG 9 87.50 100.00 18.75 50.00 100.00 94.44 100.00 11.02 75.00 100.00 6.94 7.93
IG 12 91.67 100.00 13.41 62.50 100.00 89.58 100.00 17.54 50.00 100.00 -2.09 -2.28
VITA
CG 9 59.44 65.00 16.29 35.00 80.00 58.33 65.00 13.23 35.00 70.00 -1.11 -1.87
IG 12 60.42 60.00 14.53 40.00 85.00 55.00 52.50 14.14 35.00 80.00 -5.42 -8.97
Für die Veränderungen der psychischen Gesundheit:
Die Subskala „Vitalität“ (VITA) ergibt für die Kontrollgruppe eine ge-
ringe Reduktion des Skalenmittelwerts von 59.44 (SD=16.29) auf 58.33
(SD=13.23). Die Interventionsgruppe wechselt von demMittelwert 60.42
(SD=14.53) um den Wert 5.42 auf 55.00 (siehe Tabelle 4.30). Laut Tests
und Quantilplots sind sowohl bei der IG als auch bei der CG die VITA-
Werte zu t1 und t2 normalverteilt. Der Differenzwert der IG ist ebenfalls
normalverteilt, der Differenzwert der CG ist nicht normalverteilt; der
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Faktor Zeit hat keinen signifikanten Einfluss (F=1.137, df=1, p=0.3,
Eta2=0.056). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signi-
fikant (F=0.495, df=1, p=0.49; Eta2=0.025). Bei den Differenzwerten
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.718,
p=0.473). Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht si-
gnifikant (p=0.478). Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist
ebenfalls nicht signifikant (t=-1.351, df=11, p=0.204).
Die Subskala „Emotionale Rollenfunktion“ (EMRO) ergibt für die Kon-
trollgruppe einen Anstieg des Skalenmittelwerts von 85.19 (SD=33.79)
auf 96.30 (SD=11.11). Auch die Interventionsgruppe kann sich stei-
gern, allerdings von dem Mittelwert 88.89 (SD=16.41) nur um den Wert
2.78 auf 91.67 (siehe Tabelle4.30). Laut Tests und Quantilplots sind
die EMRO-Werte alle nicht normalverteilt. Zum Testzeitpunkt t1 be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.360,
p=0.719). Zum Testzeitpunkt t2 besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=-0.409, p=0.683). Bei den Differenzwerten
tritt kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG auf (U=-0.715,
p=0.475). Die äußerst positive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der
CG ist nicht signifikant (p=0.180). Die positive Veränderung von t1 zu
t2 innerhalb der IG ist ebenfalls nicht signifikant (p=0.276).
Die Subskala „Psychisches Wohlbefinden“ (PSYCH) ergibt für die Kon-
trollgruppe eine geringe Reduktion des Skalenmittelwerts von 81.78 (SD=13.13)
auf 80.00 (SD=9.17). Auch der Mittelwert der Interventionsgruppe ver-
ringert sich von 74.33 (SD=14.72) um den Wert 2.33 auf 72.00 (siehe
Tabelle 4.30).
Laut Tests und Quantilplots sind die PSYCH-Werte alle nicht normal-
verteilt. Zum Testzeitpunkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=-1.694, p=0.090). Zum Testzeitpunkt t2 ist
kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG konstatierbar (U=-
1.625, p=0.104). Bei den Differenzwerten besteht kein signifikanter Un-
terschied zwischen CG und IG (U=-0.180, p=0.857). Die geringe nega-
tive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht signifikant
(p=0.493). Die negative Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist
205
ebenfalls nicht signifikant (p=0.837).
Für die Veränderungen der physischen Gesundheit:
In der Dimension „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ kann sich die
Interventionsgruppe von dem Summenwert 81.0 (SD = 12.37) um 2.2
% auf den Wert 82.75 verbessern. Laut Tests und Quantilplots sind
die Die statistische Überprüfung der akuten Auswirkungen des Aus-
dauertrainings auf die aktuelle psychische Befindlichkeit erfolgt anhand
der MDBFPDA-Abfragen, die zuletzt vor (pre) und unmittelbar nach
(post) der Trainingseinheit bearbeitet wurden. Hinsichtlich der zuletzt
vor der Trainingseinheit ausgefüllten MDBFPDA-Abfragen werden le-
diglich Daten berücksichtigt, welche innerhalb der letzten Stunde vor der
Trainingseinheit erhoben wurden. Bei länger zurückliegenden MDBFPDA-
Abfragen kann nicht mehr davon ausgegangen werden, dass sie die ak-
tuelle psychische Befindlichkeit der Probanden direkt vor der Trainings-
einheit widerspiegeln. Aus diesem Grund können Daten, die dieses Kri-
terium nicht erfüllen, nicht als Ausgangswert für die statistische Analyse
akuter Trainingseffekte herangezogen werden. Da sehr häufig entweder
die MDBFPDA-Abfrage innerhalb der letzten Stunde vor oder unmit-
telbar nach der Trainingseinheit von den Probanden der IG nicht be-
arbeitet wurden, konnten von insgesamt 72 möglichen (zwei TE pro
Messzeitpunkt int1, int2 und int3 bei N (IG) = 12) schließlich nur
37 Trainingseinheiten ausgewertet werden. In Anlehnung an Untersu-
chungen vonAlfermann und Stoll (1996), welche sich ebenfalls mit aku-
ten Befindlichkeitsveränderungen nach sportlicher Aktivität beschäftig-
ten, wird für jeden Proband der IG (N = 12) aus seinen bearbeiteten
MDBFPDA-Abfragen vor und direkt nach der Trainingseinheit ein Mit-
telwert gebildet.
Die verschiedenen Items sind dabei den zuvor bereits beschriebenen drei
Dimensionen (GSa, RUa, WMa) zuzuordnen. Die Skalenwerte der
Items reichen von „0“ bis „6“, wobei beide Extremwerte gleichbe-
deutend mit der Ausprägung „sehr“ sind. Jede Dimension enthält
somit sowohl ein negativ als auch ein positiv gepoltes Item. Um für jede
Dimension gleichgerichtete Skalenwerte zu erhalten, müssen die Items
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der negativen Befindlichkeitspole umkodiert werden. Die statistische
Auswertung erfolgt anschließend anhand eines mittleren Skalenwerts je
Dimension. Bei der Interpretation der Daten werden die verschiedenen
Dimensionen getrennt voneinander betrachtet.
Ergebnis MDBF-PDA
Unmittelbar nach den Trainingseinheiten geben die Probanden der IG
durchschnittlich für alle drei Dimensionen einen höheren Skalenwert an
als noch zuvor. Die deutlichste Veränderung ist in der GSa-Dimension
zu beobachten. Liegt der Mittelwert vor dem Training noch bei 3.48
± 0.57, so erreichen die Probanden im Anschluss daran einen mittle-
ren Skalenwert von 4.10 ± 1.10, was einer prozentualen Veränderung
von 17,8 % entspricht. Für die WMa- (+10.4 %) und RU-Dimension
(+6,2 %) zeigen sich geringere Veränderungen zwischen den Mittelwer-
ten vor (WM: 3.38 ± 1.00; RU: 3.73 ± 1.24) und nach dem Training
(WM: 3.73 ± 0.50; RU: 3.96 ± 0.58).
Die varianzanalytische Auswertung ergibt für die GS-Dimension einen
marginal signifikanten Unterschied zwischen den Skalenwerten vor und
nach einer Trainingseinheit (F=3.993, df=1.11, p=0.071, η2 = 0.266).
Die Effektgröße η2 besagt, dass 26,6 % der Varianzaufklärung auf
den Faktor Zeit zurückzuführen sind, was einem starken Effekt ent-
spricht. Für die WM- (F= 0.799, df=1.11, p=0.391, η2 = 0.068) und
RU-Dimension (F=1.190, df=1.11, p=0.299; η2=0.098) können keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten ermittelt
werden.
Zusammenfassend kann festgehalten werden:
– Bei allen drei Dimensionen (GSa, RUa, WMa) weisen die Proban-
den nach einer Trainingseinheit höhere Skalenwerte auf.
– Die Veränderungen von pre zu post sind in allen drei Dimensionen
(GSa, RUa, WMa) nicht signifikant, weisen jedoch
– bei der WMa- und RUa- Dimension einen mittleren Effekt auf
(WMa η2 = 0.068; RUa = 0.098) und
207
– bei der GSa-Dimension einen starken Effekt (η2 = 0.266)
UH5.1c DIE GSa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH5.2c DIE WMa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
UH5.3c DIE RUa-DIMENSION IM MDBF-PDA UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Für weitere Auswertungen zu den erhobenen MDBFPDA-Daten siehe
Walter et al. (2013) sowie Jansen und Werner (2012).
SF-36
Für die Auswertung des SF-36 Health Survey werden die 8 Dimensionen
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), Emotionale Rollenfunk-
tion (EMRO), Psychisches Wohlbefinden (PSYCH), Körperliche Funkti-
onsfähigkeit (KÖFU), Körperliche Rollenfunktion (KÖRO), Körperliche
Schmerzen (SCHM), Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) und Vitalität
(VITA) getrennt analysiert. Die Interventionsgruppe kann sich lediglich
in den Dimensionen „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, „Emotio-
nale Rollenfunktion“ und „Körperliche Funktionsfähigkeit“ verbessern.
Bei der Dimension „Emotionale Rollenfunktion“ kann sich die Kontroll-
gruppe mit einer Steigerung des Summenwerts um 13.1 % wesentlich
mehr steigern als die Interventionsgruppe +3.1 %). Bei der Dimensi-
on „Körperliche Funktionsfähigkeit“ kann sich die Interventionsgruppe
deutlicher (+ 4.4 %) verbessern als die Kontrollgruppe (+2.9 %). Bei der
Subskala „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ kann sich die Interven-
tionsgruppe um 2.2 % verbessern, wohingegen sich die Kontrollgruppe
um 2.7 % verschlechtert. Bei allen anderen Dimensionen verschlechtert
sich die Interventionsgruppe und dies zumeist um ein Vielfaches der
Kontrollgruppe (siehe Tabelle4.31).
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Tabelle 4.31: Deskriptive Statistik – SF-36; Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M %
AGES
CG 9 74.89 77.00 13.57 47.00 90.00 72.89 77.00 20.08 25.00 97.00 -2.00 -2.67
IG 12 81.00 82.00 12.37 57.00 97.00 82.75 82.00 13.97 47.00 100.00 1.75 2.16
EMRO
CG 9 85.19 100.00 33.79 0.00 100.00 96.30 100.00 11.11 66.67 100.00 11.11 13.04
IG 12 88.89 100.00 16.41 66.67 100.00 91.67 100.00 20.72 33.33 100.00 2.78 3.13
PSYCH
CG 9 81.78 88.00 13.13 52.00 92.00 80.00 80.00 9.17 60.00 92.00 -1.78 -2.18
IG 12 74.33 78.00 14.72 36.00 92.00 72.00 76.00 13.75 44.00 92.00 -2.33 -3.13
KÖFU
CG 9 95.00 100.00 7.50 80.00 100.00 97.78 100.00 3.63 90.00 100.00 2.78 2.93
IG 12 94.58 100.00 7.53 80.00 100.00 98.75 100.00 2.26 95.00 100.00 4.17 4.41
KÖRO
CG 9 100.00 100.00 0.00 100.00 100.00 88.89 100.00 18.16 50.00 100.00 -11.11 -11.11
IG 12 97.92 100.00 7.22 75.00 100.00 91.67 100.00 28.87 0.00 100.00 -6.25 -6.38
SCHM
CG 9 86.22 100.00 21.71 51.00 100.00 81.67 84.00 22.72 31.00 100.00 -4.55 -5.28
IG 12 93.50 100.00 12.51 64.00 100.00 79.92 84.00 23.29 41.00 100.00 -13.58 -14.52
SOFU
CG 9 87.50 100.00 18.75 50.00 100.00 94.44 100.00 11.02 75.00 100.00 6.94 7.93
IG 12 91.67 100.00 13.41 62.50 100.00 89.58 100.00 17.54 50.00 100.00 -2.09 -2.28
VITA
CG 9 59.44 65.00 16.29 35.00 80.00 58.33 65.00 13.23 35.00 70.00 -1.11 -1.87
IG 12 60.42 60.00 14.53 40.00 85.00 55.00 52.50 14.14 35.00 80.00 -5.42 -8.97
Für die Veränderungen der psychischen Gesundheit:
Die Subskala „Vitalität“ (VITA) ergibt für die Kontrollgruppe eine ge-
ringe Reduktion des Skalenmittelwerts von 59.44 (SD=16.29) auf 58.33
(SD=13.23). Die Interventionsgruppe wechselt von demMittelwert 60.42
(SD=14.53) um den Wert 5.42 auf 55.00 (siehe Tabelle 4.31). Laut Tests
und Quantilplots sind sowohl bei der IG als auch bei der CG die VITA-
Werte zu t1 und t2 normalverteilt. Der Differenzwert der IG ist ebenfalls
normalverteilt, der Differenzwert der CG ist nicht normalverteilt; der
Faktor Zeit hat keinen signifikanten Einfluss (F=1.137, df=1, p=0.3,
Eta2=0.056). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signi-
fikant (F=0.495, df=1, p=0.49; Eta2=0.025). Bei den Differenzwerten
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.718,
p=0.473). Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht si-
gnifikant (p=0.478). Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist
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ebenfalls nicht signifikant (t=-1.351, df=11. p=0.204).
Die Subskala „Emotionale Rollenfunktion“ (EMRO) ergibt für die Kon-
trollgruppe einen Anstieg des Skalenmittelwerts von 85.19 (SD=33.79)
auf 96.30 (SD=11.11). Auch die Interventionsgruppe kann sich stei-
gern, allerdings von dem Mittelwert 88.89 (SD=16.41) nur um den Wert
2.78 auf 91.67 (siehe Tabelle4.31). Laut Tests und Quantilplots sind
die EMRO-Werte alle nicht normalverteilt. Zum Testzeitpunkt t1 be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.360,
p=0.719). Zum Testzeitpunkt t2 besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=-0.409, p=0.683). Bei den Differenzwerten
tritt kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG auf (U=-0.715,
p=0.475). Die äußerst positive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der
CG ist nicht signifikant (p=0.180). Die positive Veränderung von t1 zu
t2 innerhalb der IG ist ebenfalls nicht signifikant (p=0.276).
Die Subskala „Psychisches Wohlbefinden“ (PSYCH) ergibt für die Kon-
trollgruppe eine geringe Reduktion des Skalenmittelwerts von 81.78 (SD=13.13)
auf 80.00 (SD=9.17). Auch der Mittelwert der Interventionsgruppe ver-
ringert sich von 74.33 (SD=14.72) um den Wert 2.33 auf 72.00 (siehe
Tabelle 4.31).
Laut Tests und Quantilplots sind die PSYCH-Werte alle nicht normal-
verteilt. Zum Testzeitpunkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=-1.694, p=0.090). Zum Testzeitpunkt t2 ist
kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG konstatierbar (U=-
1.625, p=0.104). Bei den Differenzwerten besteht kein signifikanter Un-
terschied zwischen CG und IG (U=-0.180, p=0.857). Die geringe nega-
tive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht signifikant
(p=0.493). Die negative Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist
ebenfalls nicht signifikant (p=0.837).
Für die Veränderungen der physischen Gesundheit:
In der Dimension „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ kann sich die
Interventionsgruppe von dem Summenwert 81.0 (SD = 12.37) um 2.2
% auf den Wert 82.75 verbessern. Laut Tests und Quantilplots sind die
AGES-Werte für die CG und IG zu t1 und bei den Differenzwerten nor-
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malverteilt, nicht jedoch für t2. Somit wird für die Gruppenunterschie-
de zu t1 und bei den Differenzwerten der t-Test gerechnet. Für t2 wird
der nichtparametrische Mann-Whitney-Test angewendet; zum Testzeit-
punkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG
(t=-1.075, df=19, p=0.296). Zum Testzeitpunkt t2 ist kein signifikanter
Unterschied zwischen CG und IG existent (U=-1.470, p=0.142). Bei den
Differenzwerten besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und
IG (t=-0.514, df=19, p=0.613). Die positive Veränderung von t1 zu t2
innerhalb der IG ist nicht signifikant (t=0.296, df=11, p=0.773). Die
negative Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist ebenfalls nicht
signifikant (t=-.432, df=8, p=0.677).
Die Subskala „Körperliche Funktionsfähigkeit“ (KÖFU) ergibt für die
Kontrollgruppe einen leichten Anstieg des Skalenmittelwerts von 95.00
(SD=7.50) auf 97.78 (SD=3.63). Die Interventionsgruppe kann sich eben-
falls von dem Mittelwert 94.58 (SD=7.53) um den Wert 4.17 auf 98.75
steigern (siehe Tabelle 4.31).
Laut Tests und Quantilplots sind die KÖFU-Werte alle nicht normal-
verteilt. Zum Testzeitpunkt t1 existiert kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=0.000, p=1.000). Zum Testzeitpunkt t2 be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.540,
p=0.589). Bei den Differenzwerten ist kein signifikanter Unterschied zwi-
schen CG und IG zu konstatieren (U=-0.316, p=0.752). Die geringe po-
sitive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht signifikant
(p=0.102). Die positive Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist
ebenfalls nicht signifikant (p=0.068).
Die Subskala „Körperliche Rollenfunktion“ (KÖRO) ergibt für die Kon-
trollgruppe keine Veränderung. Die Interventionsgruppe verschlechtert
sich von dem Mittelwert 97.92 (SD = 7.22) um den Wert 6.24 auf 91.67
(siehe Tabelle 4.31)
Laut Tests und Quantilplots sind die KÖRO-Werte alle nicht normalver-
teilt; zum Testzeitpunkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied zwi-
schen CG und IG (U=0.866, p=0.386).
Zum Testzeitpunkt t2 besteht kein signifikanter Unterschied zwischen
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CG und IG (U=-1.245, p=0.213). Bei den Differenzwerten besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen CG und IG (U=-1.427, p=0.153).
Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der CG ist nicht signifikant
(p=0.102). Die Veränderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist ebenfalls
nicht signifikant (p=0.655).
Die Subskala „Körperliche Schmerzen“ (SCHM) ergibt für die Kontroll-
gruppe eine Verringerung des Skalenmittelwerts von 86.22 (SD=21.71)
auf 81.67 (SD=22.72). Die Interventionsgruppe hingegen fällt von dem
Mittelwert 93.50 (SD=12.51) um den Wert 13.58 auf 79.92 ab (siehe
Tabelle4.31). Laut Tests und Quantilplots ist nur der Differenzwert der
CG der Subskala „Körperliche Schmerzen“ normalverteilt. Zum Test-
zeitpunkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG
(U=-0.669, p=0.504). Zum Testzeitpunkt t2 besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen CG und IG (U=-0.037, p=0.970). Bei den Diffe-
renzwerten besteht kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG
(U=-0.519, p=0.604). Die negative Veränderung von t1 zu t2 innerhalb
der CG ist nicht signifikant (t=-0.392, df=8, p=0.705). Die negative Ver-
änderung von t1 zu t2 innerhalb der IG ist leicht signifikant (p=0.042).
Für die soziale Gesundheit:
Die Subskala „Soziale Funktionsfähigkeit“ (SOFU) ergibt für die Kon-
trollgruppe eine deutliche Steigerung des Skalenmittelwerts von 87.50
(SD=18.75) auf 94.44 (SD=11.02). Die Interventionsgruppe hingegen
verringert sich von dem Mittelwert 91.67 (SD=13.41) um den Wert 2.08
auf 89.58 (siehe Tabelle 4.31)
Laut Tests und Quantilplots sind die SOFU-Werte sämtlich nicht nor-
malverteilt. Zum Testzeitpunkt t1 besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen CG und IG (U=-0.530, p=0.596). Zum Testzeitpunkt t2 liegt
kein signifikanter Unterschied zwischen CG und IG vor (U=-0.625, p=0.532).
Bei den Differenzwerten besteht kein signifikanter Unterschied zwischen
CG und IG (U=-1.723, p=0.085). Die Veränderung von t1 zu t2 inner-
halb der CG ist nicht signifikant (p=0.059). Die Veränderung von t1 zu
t2 innerhalb der IG ist ebenfalls nicht signifikant (p=0.458).
Die statistische Überprüfung ergibt bei allen acht Subskalen, dass kei-
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ne statistisch relevanten Veränderungen des subjektiven Wohlbefindens
im Vergleich zwischen der IG und CG und auch nicht über die Zeit
vorliegen. Dennoch zeigen sich Tendenzen, die hier noch einmal zusam-
mengefasst dargestellt werden;
Bei den Subskalen, welche der physischen Gesundheit zugeordnet
werden, verbessert sich die IG in der Subskala KÖFU deutlich mehr
als die CG – der ohnehin schon hohe Skalenwert AGES kann in der
IG noch weiter gesteigert werden und geht bei der CG weiter zurück.
Bei der Subskala verschlechtern sich beide Gruppen, wohingegen die
Veränderung in der Kontrollgruppe deutlich geringer ausfällt.
Bei der psychischen Gesundheit verschlechtert sich bei den Subskalen
PSYCH und VITA sowohl die IG als auch die CG, wobei die Verschlech-
terung bei VITA in der CG wesentlich geringer ausfällt. Die CG kann
sich für die Subskala EMRO verbessern.
Bei der Subskala SOFU, welche in der vorliegenden Arbeit die soziale
Gesundheit umfasst, kann sich die CG deutlich steigern.
Für die Überprüfung der psychischen Gesundheit muss die Nullhypo-
these formuliert werden:
UH7.1c DER SF-36 IN DEN DIMENSIONEN VITA, EMRO UND PSYCH UNTERSCHEIDET
SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Für die Überprüfung der sozialen Gesundheit muss ebenfalls die Null-
hypothese formuliert werden:
UH7.3c DER SF-36 IN DEN DIMENSIONEN SOFU UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFI-
KANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Für die Überprüfung der physischen Gesundheit muss ebenfalls die Null-
hypothese formuliert werden:
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UH7.2c DER SF-36 IN DEN DIMENSIONEN KÖFU, KÖRO, SCHM UND AGES UNTERSCHEI-
DET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
4.7.7 Veränderung der physischen Gesundheit
BMI
Tabelle 4.32: Deskriptive Statistik – BMI der Stichprobe in Studie 3
Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max M Mdn
BMI
[kg/m2]
CG 21.98 20.90 3.70 18.30 29.60 21.99 20.30 3.58 18.40 29.00 0.01 -0.60
IG 23.12 23.05 2.75 19.40 29.70 23.26 23.45 2.88 18.80 29.80 0.14 0.40
UH8.1c DER BMI UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON
GRUPPE UND ZEIT.
4.7.8 Veränderung der körperlichen Aktivität
Aktivitätsintensität
Zur Überprüfung der Aktivitätsintensität trugen alle Probanden Akti-
vitätssensoren.
Aus den im Aktivitätssensor erfassten Rohdaten (Beschleunigungswerte
in g) wird die Aktivitätsintensität in mg berechnet. Diese Aktivitätsin-
tensität ist der Mittelwert der Beschleunigungsbeträge pro Minute. (Für
eine Interpretation des Aktivitätsverhaltens in der Einheit MET/Tag
siehe Jansen und Werner (2012). In der vorliegenden Arbeit wird aus-
schließlichauf die Auswertung in mg fokussiert, da diese Rohdaten aus-
sagekräftiger für den interindividuellen Vergleich sind.)
Im nächsten Schritt werden zunächst die Zeiten bestimmt, in denen
der Sensor nicht getragen wurde. Liegt ein Wert unter der festgesetz-
ten Schwelle von 8 mg und alle Werte der darauffolgenden Stunde liegen
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ebenfalls unter dieser Schwelle, so werden diese Werte als „nicht getrage-
ne Werte“ identifiziert. Diese „nicht getragenen Werte“ werden ins Ver-
hältnis gesetzt zu den 24 h, welche der Sensor pro Tag maximal getragen
werden kann (off-ratio). Alle Werte, die nicht die Mindestanforderung
8 Stunden pro Tag getragen erfüllen, bzw. eine off-ratio > 67 % ha-
ben, werden für die weiteren Berechnungen nicht berücksichtigt. Ebenso
wurde mit Daten verfahren, von denen angenommen wurde, dass der
Sensor über das geforderte Maß getragen wurden. Es wurde vorausge-
setzt, dass jeder Teilnehmer den Beschleunigungssensor für mindestens
8 Stunden pro Tag trug. Dabei wurde die Schlafenszeit und die Zeit,
in welcher der Sensor aus technischen Gründen (Duschen, Schwimmen
etc.) abgelegt werden musste, nicht mitberechnet. Die Teilnehmer wur-
den dazu angewiesen, während der Nacht den Sensor abzulegen, trotz-
dem hatten offenbar einige Studienteilnehmer den Sensor während des
Schlafens an. Wenn ein Teilnehmer ein off-Verhältnis <10 % hatte, wur-
de angenommen, dass der Sensor während der Schlafenszeit getragen
wurde. Um vergleichbare Ergebnisse zu erlangen, wurden alle Tage von
Teilnehmern, welche ein off-Verhältnis <10 % hatten, von der Analyse
ausgeschlossen. Für die Erfassung von jedem Erhebungszeitraum (pre,
während (int) und post-Interventionszeitraum), war eine Mindesttrage-
zeit von 7 Tagen (10.080 Minuten) erforderlich. Die Tragezeit varierte
während der Interventionsphase extrem zwischen den Teilnehmern; eini-
ge Teilnehmer erreichten gerade die erforderliche Mindesttragezeit von
7 Tagen, andere trugen den Bewegungssensor bis zu 62 Tage. Für die
Berechnung der Tragezeit wurde nur die „aktive Tragezeit“ während der
Tageszeit berücksichtigt.
Während die Tragezeit vor Beginn der Intervention in beiden Gruppen
annähernd gleich war (CG = 46 %; IG = 44 %)7, trug die IG den Sen-
sor während dem Interventionszeitraum deutlich mehr als die CG (IG=
266 %; CG = 148 %). Während die IG durch die vorgegebenen Trai-
ningseinheiten zweimal wöchentlich in Kontakt mit der Studienleitung
standen, gestaltete es sich sehr schwierig, Termine mit Teilnehmern der
7100 % entsprechen einer Tragezeit von 7 Tagen (10.080 Minuten).
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CG zu vereinbaren, um die Sensoren auszutauschen.
Die Tragezeit sank in beiden Gruppen im Vergleich zwischen vor und
nach der Intervention um 15 %. Während die Teilnehmer den Beschleu-
nigungssensor während des Pre-Interventionszeitraums ca. 73 Stunden
trugen, waren es während des Post-Interventionszeitraums bei der IG
durchschnittlich nicht mehr als 55 Stunden und bei der Kontrollgrup-
pe nicht mehr als 40 Stunden . Die körperliche Aktivität (Mittelwert
der Aktivitätsintensität) – analysiert über den gesamten Interventions-
zeitraum (pre, int, post) – unterscheidet sich zwischen der Kontroll-und
Interventionsgruppe. Die Varianzanalyse zeigte für die mittlere Bewe-
gungsintensität eine signifikante Interaktion für „Zeit * Gruppe“ (F=3.40,
df=2.36, p=0.04, Eta2 = 0.16).
Der Mittelwert (Mittelwert in mg zu den einzelnen Erhebungszeiten sie-
he Tabelle 4.33) der mittleren Bewegungsintensität vor der Intervention
(pre) war in beiden Gruppen ähnlich (Unterschied nicht signifikant).
Im Vergleich zur CG, bei welcher sich sich das mittlere Intensitätslevel
von vor der Intervention (pre) zur Erhebung während der Intervention
(int) verringerte, erhöhte sich das Intensitätslevel der Interventionsgrup-
pe signifikant (t=-3.35, df=9, p=0.008). Im post-Interventionszeitraum
zeigte die CG ein ähnliche Bewegungsintensität wie vor dem Interventi-
onszeitraum (pre). Die Aktivitätsintensität der IG verringerte sich nach
dem Interventionszeitraum (post), blieb aber dennoch auf einem höhe-
ren Niveau als vor der Interventionszeitraum (siehe Tabelle 4.33).
Tabelle 4.33: Bewegungsintensität zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten in mg
mg pre mg int mg post
n M SD M SD M SD
Bewegungs-
intensität[mg]
CG 10 82.5 17.6 78.0 16.1 81.0 27.1
IG 10 83.9 33.4 98.0 15.3 87.5 23.7
Beide Gruppen verbrachten bei allen drei Messzeitpunkten die meiste
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Zeit in der untersten Intensitätsstufe (0-99 mg). Es konnten keine signi-
fikanten Änderungen über die Zeit (pre, int, post) bezüglich unterschied-
licher Aktivitätslevel ausgemacht werden. Die IG erhöht ihre Zeit in der
höchsten Intensitätsstufe (1000-9999 mg) während des Interventionszeit-
raums von 0 auf 1 % (dies entspricht nach Kanning, Ebner-Priemer und
Brand (2012) der Intensität eines Lauftrainings), zeigte aber eine Ab-
nahme nach dem Interventionszeitraum um 0.2 % (siehe Tabelle 4.34).
Tabelle 4.34: verbrachte Zeit (min) im jeweiligen Aktivitätslevel (mg) in Prozent (%) aus Walter
et al. (2013, S. 6)
Resümierend kann festgestellt werden:
– Die körperliche Aktivität (Mittelwert der Aktivitätsintensität) ana-
lysiert über den gesamten Interventionszeitraum (pre, int, post)
unterscheidet sich signifikant zwischen der Kontroll-und Interven-
tionsgruppe. Die Varianzanalyse zeigte für die mittlere Bewegungs-
intensität eine signifikante Interaktion für „Zeit * Gruppe“ (F=3.40,
df=2.36, p=0.04, Eta2 = 0.16).
* uh9.1c die bewegungsintensität (mg) unterscheidet sich nicht signifikant in abhän-
gigkeit von gruppe und zeit. *
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4.7.9 Zusammenfassung
In dieser Studie 3 konnte die IG sowohl an der 2 mmol/l-Schwelle als
auch an der 4 mmol/l-Schwelle ihre Laufgschwindigkeit deutlich stei-
gern. Hier lässt sich also eine signifikante Verbesserung der aeroben
Ausdauerleistungsfähigkeit (U = -2.95, p = 0.00) und der anaeroben
Ausdauerleistungsfähigkeit (t= -2.36, df= 19, p = .03) nachweisen.
Wie in Studie 1 und 2 zuvor auch verbessert sich die Anzahl der Fehler
beim Arbeitsgedächtnistest wesentlich deutlicher in der Interventions-
gruppe als in der Kontrollgruppe, bzw. in Studie 3 begeht die Kontroll-
gruppe noch mehr Fehler zum Testzeitpunkt 1 als zum Testzeitpunkt 2.
Bei der Anzahl der Auslasser verbessern sich beide Gruppen, die Kon-
trollgruppe allerdings deutlicher als die Interventionsgruppe. Beim Me-
dian der Reaktionszeit kann sich die IG so deutlich im Vergleich zur CG
steigern, dass die Veränderung signifikant wird (U = -2.16, p = .03).
Bei der Daueraufmerksamkeitsleistung verbessern sich – wie auch schon
zuvor in den anderen beiden Studien wieder – sowohl die IG als auch
die CG. Allerdings fällt die Verbesserung der IG nur bei der Anzahl der
Auslasser deutlicher aus als bei der CG.
Bei der Veränderung der habituellen Befindlichkeit zeigt sich an dieser
Stelle wieder, dass sich die Interventionsgruppe bei der WM-Dimension
im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich verschlechtert. Bei der GS- und
RU- Dimension verschlechtert sich die IG ebenfalls und die CG kann sich
verbessern.
Im Gegensatz zur habituellen Befindlichkeit weist die IG direkt nach ei-
ner Trainingseinheit in allen drei Dimensionen GSa, RUa, WMa höhere
Skalenwerte auf als vor dem Training. Die Veränderungen von pre zu
post sind in allen drei Dimensionen (GSa, RUa, WMa) nicht signifi-
kant, weisen jedoch bei der WMa- und RUa- Dimension einen mittleren
Effekt auf (WMa η2 = 0.068; RUa = 0.098) und bei der GSa-Dimension
eine starken Effekt (η2 = 0.266).
Beim SF-36 profitiert die IG gegenüber der CG in der Subskala AGES,
EMRO und KÖFU. Bei allen anderen Subskalen zeigen sich keine Ver-
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änderungen oder aber die Kontrollgruppe verbessert sich mehr oder in
gleichem Maße wie die IG. Die positiven Veränderungen und Unterschie-
de zwischen den Gruppen sind alle nicht signifikant.
Durch die Kontrolle der körperlichen Aktivität mittels Beschleunigungs-
sensoren konnte gezeigt werden, dass sich die Bewegungsintensität wäh-
rend des Interventionszeitraums von Studie 3 signifikant zwischen IG
und CG unterscheidet. Auch nach Ende der Laufintervention weist die
Interventionsgruppe noch höhere Werte der Bewegungsintensität auf als
die Kontrollgruppe.
4.7.10 Diskussion
Die Auszubildenden stellten nicht wie zuvor angenommen eine kogni-
tive schwächere Stichprobe dar. Wie sich bei der Erhebung der demo-
grafischen Daten zeigte verfügten auch hier die meisten Auszubildenden
über Abitur. Die Tendenzen sind somit ähnlich wie in den Studien zu-
vor, es konnte nur eine signifikante Verbesserung beim Median in der
Arbeitsgedächtnisleistung der IG gegenüber der CG erreicht werden. In
weiteren Studien zu überlegen eventuell sensitiver Messverfahren bezgl.
der Erfassung der kognitiven Parameter einzusetzen. Des Weiteren ist
es ein interessanter Ansatz weitere Studien die die Erfassung der aktu-
ellen Befindlichkeit erheben durchzuführen und den möglichen akuten
Einfluss der körperlicher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit
zu untersuchen.
4.8 Overall-Betrachtung; Studien 1-3
4.8.1 Hintergrund
Die Verbesserungen der Ausdauerleistungsfähigkeit konnte in den Stu-
dien 1 und 3 signifikant nachgewiesen werden.
Am deutlichsten zeigt sich die Veränderung der Ausdauerleistungsfä-
higkeit in Studie 1 und 3 bei der Laufgeschwindigkeit an der 2 mmol-
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Schwelle.
In Studie 2 offenbart sich im Walking-Test die Veränderung der Lauf-
geschwindigkeit nicht signifikant, weist jedoch eine hohe Effektstärke
auf (F[1, 23] = 2.52, p = .12, η² = .099). Es kann somit in allen drei
Studien gezeigt werden, dass die Interventionsgruppe deutlicher als die
Kontrollgruppe ihre Ausdauerleistungsfähigkeit verbessert.
Die Kognitions- und Befindlichkeitswerte liegen zum Testzeitpunkt 1
(wie aus den vorangehenden Kapiteln zu entnehmen ist) zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe so eng beieinander, dass die drei Studien zu einer
Studie zusammengefasst werden. Diese sogenannte overall-Betrachtung
(oa) ermöglicht es, Tendenzen deutlicher herauszustellen. Obwohl nicht
alle Variablen normalverteilt sind, erfolgt die statistische Analyse mittels
der Varianzanalyse. Laut Bortz (2005) reagiert die ANOVA bei gleich
großen Stichproben und bei großen Stichproben (n>10) robust gegen-
über Verletzungen der Voraussetzungen.




An allen Studien zusammen nahmen insgesamt 72 Probanden teil, 37 in
der Kontrollgruppe, 35 in der Interventionsgruppe.
Tabelle 4.35: Deskriptive Statistik – Alter der Stichprobe in von den Studien 1-3 (overall)
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max n M Mdn SD Min Max
Alter
[Jahre]
♂ 20 23.6 22.9 3.7 18.0 31.2 15 22.4 22.9 3.7 16.8 27.5 35 23.1 22.9 3.7 16.8 31.2
♀ 17 22.2 21.7 3.1 16.8 30.2 20 22.2 21.7 3.3 18.5 33.9 37 22.2 21.7 3.2 16.8 33.9
Gesamt 37 23.0 22.2 3.5 16.8 31.2 35 22.3 21.9 3.4 16.8 33.9 72 22.6 22.1 3.4 16.8 33.9
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4.8.3 Fragestellungen und Hypothesen
Das zentrale Ziel dieser Overall-Betrachtung besteht darin, zu überprü-
fen, ob sich bei einer größeren Stichprobe (das bedeutet, dass in diesm
Fall die 3 Studien zusammengefasst werden) signifikante Veränderungen
zeigen. Die Overall-Analyse kann nur mit den Variablen durchegführt
werden, die in allen 3 Studien erfasst wurden.
Somit lauten die zentralen Fragestellungen dieser Overll-Analyse:
– Verändert sich durch das Ausdauertraining die kognitive Leistungs-
fähigkeit (Arbeitsgedächtnisleistung und Daueraufmerksamkeits-
leistung)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining das Wohlbefinden (ha-
bituelle Befindlichkeit)?
– Verändert sich durch das Ausdauertraining der BMI?
Die entsprechenden Alternativhypothesen lauten
– für die Überprüfung der Veränderung der Arbeitsgedächtnisleis-
tung:
UH2.1oa Die Anzahl der Fehler im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Abhän-
gigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.2oa Die Anzahl der Auslasser im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH2.3oa Der Median der Rektionszeit im Arbeitsgedächtnistest unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der Daueraufmerksamkeits-
leistung:
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UH3.1oa Die Anzahl der Fehler im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant in Ab-
hängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.2oa Die Anzahl der Auslasser im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant in
Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
UH3.3oa Der Median der Rektionszeit im Daueraufmerksamkeitstest unterscheidet sich signifikant
in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der psychischen Gesundheit:
UH4.1oa Die GS-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit.
UH4.2oa Die WM-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit.
UH4.3oa Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit.
– für die Überprüfung der Veränderung der physischen Gesundheit:
UH8.1oa Der BMI unterscheidet sich signifikant in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit.
4.8.4 Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit
– Arbeitsgedächtnis
Wie auch zuvor bei der Betrachtung der einzelnen Studien werden bei
der overall-Analyse für die Beurteilung der Arbeitsgedächtnisleistung
die Anzahl der Fehler, die Anzahl der Auslasser und der Median (Reak-
tionsgeschwindigkeit in Millisekunden (ms)) einbezogen.
AG – Anzahl der Fehler
Betrachtet man die Studien einzeln, so wird erkennbar, dass die Anzahl
der Fehler in allen drei Studien abnimmt. Einzige Ausnahme ist hierbei
in Studie 3 die Kontrollgruppe, bei der die Fehleranzahl zunimmt (siehe
Tabelle 4.36).
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Tabelle 4.36: Studien 1, 2, 3: Arbeitsgedächtnistest, Anzahl Fehler – Veränderung von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und
prozentuale Veränderung (Diff %)
TAP – AG n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Fehler
[Anzahl]
CG 15 0.73 0.29 -0.44 -60.27
IG 11 1.36 0.90 -0.46 -33.82
Studie 2 Fehler
[Anzahl]
CG 13 1.15 0.69 -0.46 -40.00
IG 12 1.83 0.75 -1.08 -59.02
Studie 3 Fehler
[Anzahl]
CG 9 0.44 0.63 0.19 43.18
IG 12 1.50 0.92 -0.58 -38.67
Aus den Ergebnissen der einzelnen Studien lässt sich nur schwer schluss-
folgern, ob sich die Anzahl der Fehler beim Arbeitsgedächtnistest nun
durch ein Ausdauertraining verbessert. Die overall-Analyse mittels der
ANOVA soll hierüber Aufschluss vermitteln.
Die zu untersuchende Fragestellung UH1.1oa lautet: Unterscheidet sich
durch ein Ausdauertraining die Anzahl der Fehler beim Arbeitsgedächt-
nistest in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
In die overall-Analyse gehen alle 37 Probanden der Kontrollgruppe und
alle 35 Probanden der Interventionsgruppe mit ein.
Die deskriptive Betrachtung zeigt, dass sich die Anzahl der Fehler, so-
wohl in der Kontrollgruppe als auch in der Interventionsgruppe verbes-
sert (siehe Abbildung4.49).
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Abbildung 4.49: Deskriptive Statistik overall (oa) - Arbeitsgedächtnistest (AG), Anzahl der
Fehler zu Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Deskriptive Statistik – Arbeitsgedächtnistest (AG), Anzahl der Fehler
zu Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interven-
tionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG). Dabei verbessert sich die
Interventionsgruppe mit einer Reduktion der durchschnittlichen Anzahl
der Fehler von 1.57 auf 0.85 mit 45.7 % deutlicher als die Kontrollgruppe
mit 36,6 %.
Alle Werte, welche die Veränderung der Fehleranzahl zwischen Test-
zeitpunkt 1 und Testzeitpunkt 2 sowie die Unterschiede zwischen der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe beschreiben, sind in nachfol-
gender Tabelle 4.37 zusammengefasst.
Tabelle 4.37: overall: Arbeitsgedächtnistest, Anzahl Fehler – Deskriptive Statistik und Differenz
von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 im Mittelwert (Diff M) und prozentuale
Veränderung (Diff %)
TAP – AG Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Fehler
[Anzahl]
CG 35 0.81 1.00 0.91 0.00 3.00 0.51 0.00 0.78 0.00 3.00 -0.30 -36.57
IG 34 1.57 1.00 2.20 0.00 12.00 0.85 0.00 1.31 0.00 4.00 -0.72 -45.72
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt, dass die Zeit einen
signifikanten Haupteffekt (F [1,67]) = 5.69, p = .02, η2 .078) aufweist.
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Auch die Gruppe hat einen signifikanten Effekt (F [1,67]) = 4.50, p
= .04, η2 .063). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist nicht signifikant (F
[1,67]) = 1.10, p = .30, η2 .016).
Für die Beantwortung der Fragestellung „UH1.1oa: Unterscheidet sich
durch ein Ausdauertraining die Anzahl der Fehler beim Arbeitsgedächt-
nistest in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?“ muss die Nullhypothese
angenommen werden.
UH2.1oa DIE ANZAHL DER FEHLER IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTERSCHEIDET
SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
AG – Anzahl der Auslasser
Deskriptiv betrachtet reduziert sich in allen drei Studien die Anzahl
der Auslasser sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei der Kon-
trollgruppe. Prozentual gesehen verbessert sich in Studie 2 und 3 die
Kontrollgruppe deutlicher als die Interventionsgruppe. Lediglich in Stu-
die 1 verbessert sich die Interventionsgruppe mit einer Reduzierung der
Auslasser um durchschnittlich 36,1 % deutlicher als die Kontrollgrup-
pe mit einer Verbesserung der Anzahl der Auslasser um 28,8 % (siehe
Übersichtstabelle 4.38).
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Tabelle 4.38: Studien 1, 2, 3: Arbeitsgedächtnistest, Anzahl Auslasser – Veränderung von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und
prozentuale Veränderung (Diff %)
TAP – AG n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Auslasser
[Anzahl]
CG 15 0.80 0.57 -0.23 -28.75
IG 11 1.72 1.10 -0.62 -36.05
Studie 2 Auslasser
[Anzahl]
CG 13 1.46 0.77 -0.69 -47.26
IG 12 2.67 1.83 -0.84 -31.46
Studie 3 Auslasser
[Anzahl]
CG 9 1.89 1.00 -0.89 -47.09
IG 12 2.17 2.00 -0.17 -7.83
Die deskriptive Betrachtung zeigt, dass sich die Anzahl der Auslasser,
sowohl in der Kontrollgruppe, als auch in der Interventionsgruppe ver-
bessert (siehe Abbildung 4.50).
Abbildung 4.50: Deskriptive Statistik overall (oa) - Arbeitsgedächtnistest (AG), Anzahl der
Auslasser von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Die Interventionsgruppe verbessert sich mit einer Reduktion der durch-
schnittlichen Anzahl der Auslasser von 2.20 auf 1.68 mit 23.8 % ge-
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ringfügiger als die Kontrollgruppe, welche die Anzahl der Auslasser von
durchschnittlich 1.3 auf 0.74 um 42.7 % reduziert. Alle Werte, wel-
che die Veränderung der Anzahl der Auslasser zwischen Testzeitpunkt
1 und Testzeitpunkt 2 sowie die Unterschiede zwischen der Interventi-
ons sowie der Kontrollgruppe beschreiben, sind in nachfolgender Tabelle
4.39übersichtlich zusammengefasst.
Tabelle 4.39: overall: Arbeitsgedächtnistest, Anzahl Auslasser – Deskriptive Statistik und
Differenz von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 im Mittelwert (Diff M) und
prozentuale Veränderung (Diff %)
TAP – AG Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Auslasser
[Anzahl]
CG 35 1.30 1.00 1.47 0.00 6.00 0.74 0.00 1.09 0.00 5.00 -0.55 -42.74
IG 34 2.20 1.00 3.13 0.00 15.00 1.68 1.00 2.10 0.00 7.00 -0.52 -23.80
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt, dass bei der Verände-
rung der Auslasser die Zeit keinen signifikanten Haupteffekt aufweist (F
[1,67] = 3.31, p = .07, η2 .047). Die Gruppe hingegen hat einen signifi-
kanten Effekt (F [1,67] = 4.50, p = .04, η2 .063). Die Interaktion Zeit *
Gruppe ist nicht signifikant (F [1,67] = 0.01, p = .95, η2 .000).
Für die Beantwortung der Fragestellung UH1.2oa: unterscheidet
sich durch ein Ausdauertraining die anzahl der Auslasser
beim Arbeitsgedächtnistest in abhängigkeit von gruppe und
zeit? muss die Nullhypothese angenommen werden.
UH2.2oa DIE ANZAHL DER AUSLASSER IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTERSCHEI-
DET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
AG – Median
Deskriptiv betrachtet reduziert sich in allen drei Studien bei der Inter-
ventionsgruppe der Median der Reaktionsgeschwindigkeit. Dabei ver-
bessert sich die Interventionsgruppe in Studie 3 mit 14.7 % am meisten.
Die Kontrollgruppe in Studie 3 dagegen wird um 69,1ms langsamer und
verschlechtert sich somit von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 um
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12.6 %. In Studie 2 dagegen wird die Kontrollgruppe um 11.6 % schnel-
ler, die Interventionsgruppe verbessert sich lediglich geringfügig um 2.8
%. In Studie 1 werden beide Gruppen nur geringfügig schneller (siehe
Übersichtstabelle4.40)
Tabelle 4.40: Studien 1, 2, 3: Arbeitsgedächtnistest, Median – Veränderung von Testzeitpunkt 1
(t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und prozentuale Veränderung
(Diff %)
TAP – AG n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Median
[ms]
CG 15 540.53 532.50 -8.03 -1.49
IG 11 506.45 493.30 -13.15 -2.60
Studie 2 Median
[ms]
CG 13 599.38 529.77 -69.61 -11.61
IG 12 635.45 618.00 -17.45 -2.75
Studie 3 Median
[ms]
CG 9 546.67 615.75 69.08 12.64
IG 12 703.83 600.17 -103.66 -14.73
Mittels der overall-Analyse wird versucht eine Tendenz zu verdeutlichen,
die Aufschluss über die Fragestellung UH2.3oa: Unterscheidet sich
durch ein Ausdauertraining der Median der Reaktionsge-
schwindigkeit beim Arbeitsgedächtnistest in Abhängigkeit
von Gruppe und Zeit? gibt.
Die deskriptive Betrachtung zeigt, dass sich der Median in der Kon-
trollgruppe geringfügig verbessert, in der Interventionsgruppe fällt die
Veränderung deutlicher aus (siehe Abbildung 4.51)
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Abbildung 4.51: Deskriptive Statistik overall (oa) - Arbeitsgedächtnistest (AG), Median der
Reaktionsgeschwindigkeit von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2)
zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Die im Schaubild 4.51 deutlich sichtbare Verbesserung der Interventions-
gruppe von t1 zu t2 entspricht 42.82 ms (6,9 %). Die Kontrollgruppe
wird um 12.19 ms (2.1 %) schneller (siehe auch Tabelle 4.41).
Tabelle 4.41: overall: Arbeitsgedächtnistest, Median der Reaktionsgeschwindigkeit
(Individuums) – Veränderung von t1 zu t2
TAP – AG Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Median
[ms]
CG 35 562.70 552.00 166.00 302.00 1112.00 550.51 497.00 140.04 318.00 782.00 -12.19 -2.17
IG 34 617.85 618.50 145.13 353.00 894.00 575.03 560.00 151.68 322.00 961.00 -42.82 -6.93
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt jedoch, dass weder die
Zeit einen signifikanten Haupteffekt ausweist (F[1,66] = 2.07, p = .15,
η2 = .030), noch die Gruppe einen Effekt zeigt (F[1,66] = 1.35, p = .25,
η2 = .020). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signifikant
(F[1,66] = 0.27, p = .60, η2 = .004).
Daher muss auch für die Beantwortung der Fragestellung UH1.3oa:
unterscheidet sich durch ein Ausdauertraining der median
der reaktionsgeschwindigkeit beim Arbeitsgedächtnistest
in abhängigkeit von gruppe und zeit? die Nullhypothese ange-
nommen werden.
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UH2.3oa DER MEDIAN DER REKTIONSZEIT IM ARBEITSGEDÄCHTNISTEST UNTER-
SCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
4.8.5 Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit
– Daueraufmerksamkeit
Für die overall-Analyse zur Überprüfung der Veränderung der Dauer-
aufmerksamkeit werden die Anzahl der Fehler, die Anzahl der Auslasser
und der Median (Reaktionsgeschwindigkeit in Millisekunden (Individu-
ums)) herangezogen.
DA – Anzahl der Fehler
Bei der einzelnen Betrachtung der Studien 1, 2 und 3 wird erkennbar,
dass die Anzahl der Fehler in allen drei Studien abnimmt. Am meisten
verringert sich die Fehleranzahl in Studie 2, hier kann die Interventi-
onsgruppe die Anzahl der Fehler von durchschnittlich 6.1 Fehler zum
Testzeitpunkt 1 um 76.6 % auf durchschnittlich 1,4 Fehler zum Test-
zeitpunkt t2 reduzieren (siehe auch Tabelle 4.42).
Tabelle 4.42: Studien 1, 2, 3: TAP – DA, Anzahl Fehler – Veränderung von Testzeitpunkt 1 (t1)
zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und prozentuale Veränderung (Diff
%)
TAP – DA n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Fehler
[Anzahl]
CG 15 3.60 1.57 -2.03 -56.39
IG 11 5.45 5.40 -0.05 -0.92
Studie 2 Fehler
[Anzahl]
CG 13 6.31 4.77 -1.54 -24.41
IG 12 6.08 1.42 -4.66 -76.64
Studie 3 Fehler
[Anzahl]
CG 9 4.33 2.38 -1.95 -45.03
IG 12 9.08 7.42 -1.66 -18.28
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Für die Beantwortung der Fragestellung UH3.1oa: Unterscheidet
sich durch ein Ausdauertraining die Anzahl der Fehler beim
Daueraufmerksamkeitstest in Abhängigkeit von Gruppe und
Zeit? werden alle drei Studien zusammengefasst.
Die deskriptive overall-Betrachtung zeigt – wie schon die Betrachtung
der einzelnen Studien –, dass sich die Anzahl der Fehler, sowohl in der
Kontrollgruppe, als auch in der Interventionsgruppe verbessert (siehe
Abbildung 4.52).
Abbildung 4.52: Deskriptive Statistik overall (oa) - TAP-DA, Anzahl der Fehler zu
Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG)
Die Interventionsgruppe macht zum Testzeitpunkt 1 mit durchschnitt-
lich 1,6 mehr Fehler als die Kontrollgruppe (M = 0.8) und kann sich bis
zum Testzeitpunkt 2 um 45.7 % auf durchschnittlich 0.85 Fehler ver-
bessern. Damit hat die Interventionsgruppe beim Testzeitpunkt 2 den
Ausgangswert der Kontrollgruppe nahezu erreicht. Die Kontrollgruppe
verbessert sich von t1 zu t2 um weitere 36.6 % auf durchschnittlich 0.51
Fehler.
Alle Werte, die die Veränderung der Fehleranzahl zwischen Testzeit-
punkt 1 und Testzeitpunkt 2, sowie die Unterschiede zwischen der Interventions-
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als auch der Kontrollgruppe beschreiben sind in untenstehender Tabelle
4.43 übersichtlich zusammengefasst.
Tabelle 4.43: overall: TAP-AG, Anzahl Fehler – Deskriptive Statistik und Differenz von
Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 im Mittelwert (Diff M) und prozentuale
Veränderung (Diff %)
TAP – DA Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Fehler
[Anzahl]
CG 35 0.81 1.00 0.91 0.00 3.00 0.51 0.00 0.78 0.00 3.00 -0.30 -36.57
IG 34 1.57 1.00 2.20 0.00 12.00 0.85 0.00 1.31 0.00 4.00 -0.72 -45.72
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung belegt, dass die Zeit einen
signifikanten Haupteffekt hat (F[1,67] = 12.88, p = .00, η2 = .161).
Die Gruppe hat keinen signifikanten Effekt (F[1,67] = 1.54, p = .22,
η2 = .022). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signifikant
(F[1,67] = 0.35, p = .56, η2 = .005).
Daher muss für die Beantwortung der Fragestellung UH2.1oa: unter-
scheidet sich durch ein Ausdauertraining die anzahl der
fehler beim daueraufmerksamkeitstest in abhängigkeit von
gruppe und zeit? die Nullhypothese angenommen werden.
UH3.1oa DIE ANZAHL DER FEHLER IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UNTERSCHEI-
DET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
DA – Anzahl der Auslasser
Deskriptiv betrachtet, reduziert sich in allen drei Studien die Anzahl der
Auslasser sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei der Kontroll-
gruppe. Die Veränderung fällt dabei bei der Interventionsgruppe immer
deutlicher aus als bei der Kontrollgruppe. Die größte Verbesserung er-
reicht die Interventionsgruppe in Studie 1, in welcher sie sich zwischen
den beiden Testzeitpunkten um 48,8 % verbessert (siehe Übersichtsta-
belle 4.44).
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Tabelle 4.44: Studien 1, 2, 3: TAP-DA, Anzahl Auslasser – Veränderung von Testzeitpunkt 1
(t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und prozentuale Veränderung
(Diff %)
TAP-DA n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Auslasser
[Anzahl]
CG 15 3.87 2.36 -1.51 -39.02
IG 11 6.45 3.30 -3.15 -48.84
Studie 2 Auslasser
[Anzahl]
CG 13 5.54 5.31 -0.23 -4.15
IG 12 6.83 3.92 -2.91 -42.61
Studie 3 Auslasser
[Anzahl]
CG 9 6.89 5.00 -1.89 -27.43
IG 12 8.83 5.42 -3.41 -38.62
Für die overall-Analyse lautet hier die Fragestellung UH3.2oa: Unter-
scheidet sich durch ein Ausdauertraining die Anzahl der Auslasser beim
Daueraufmerksamkeitstest in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
Die deskriptive Betrachtung zeigt, dass sich die Anzahl der Auslasser,
sowohl in der Kontrollgruppe, als auch in der Interventionsgruppe ver-
bessert (siehe Abbildung 4.53).
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Abbildung 4.53: Deskriptive Statistik overall (oa) - TAO-DA, Anzahl der Auslasser von
Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (CG)
Alle Werte, die die Veränderung der Auslasser zwischen Testzeitpunkt 1
und Testzeitpunkt 2 sowie die Unterschiede zwischen der Interventions-
als auch der Kontrollgruppe beschreiben, sind in nachfolgender Tabelle
4.45übersichtlich zusammengefasst.
Tabelle 4.45: overall: TAP-DA, Anzahl Auslasser – Deskriptive Statistik und Differenz von
Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 im Mittelwert (Diff M) und prozentuale
Veränderung (Diff %)
TAP – DA Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Auslasser
[Anzahl]
CG 35 5.19 3.00 3.98 0.00 20.00 4.06 3.00 3.76 0.00 15.00 -1.13 -21.82
IG 34 7.40 4.00 7.27 1.00 29.00 4.26 3.00 4.14 0.00 16.00 -3.14 -42.37
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt, dass bei der Verände-
rung der Auslasser die Zeit einen signifikanten Haupteffekt aufweist (F
[1,67] = 10.37, p = .00, η2 .134). Die Gruppe hat keinen signifikanten
Effekt (F [1,67] = 1.78, p = .19, η2 .026). Die Interaktion Zeit * Gruppe
ist nicht signifikant (F [1,67] = 2.67, p = .11, η2 .038).
Für die Beantwortung der Fragestellung UH2.2oa: unterscheidet
sich durch ein Ausdauertraining die anzahl der Auslasser
beim daueraufmerksamkeitstest in abhängigkeit von grup-
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pe und zeit? muss die Nullhypothese angenommen werden.
UH3.2oa DIE ANZAHL DER AUSLASSER IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UNTER-
SCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
DA- Median
Deskriptiv betrachtet, reduziert sich in allen drei Studien sowohl bei der
Interventionsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe der Median der
Reaktionsgeschwindigkeit. Die größte prozentuale Verbesserung erreicht
dabei die Kontrollgruppe in Studie 3, welche sich um 45,54 Millisekunden
(8,2 %) verbessert. Die größte Verbesserung in der Interventionsgruppe
wurde in Studie 2 erzielt, wo die Interventionsgruppe ihre Reaktionsge-
schwindigkeit von 582.8 ms auf 547,2 ms um 6.1 % steigern konnte. Für
eine Übersicht der Veränderungen innerhalb der einzelnen Studien siehe
Tabelle4.46.
Tabelle 4.46: Studien 1, 2, 3: TAP-DA, Median – Veränderung von Testzeitpunkt 1 (t1) zu
Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und prozentuale Veränderung (Diff %)
TAP-DA n M (t1) M (t2) Diff M Diff %
Studie 1 Median
[ms]
CG 15 501.73 487.21 -14.52 -2.89
IG 11 490.55 468.60 -21.95 -4.47
Studie 2 Median
[ms]
CG 13 583.38 556.00 -27.38 -4.69
IG 12 582.75 547.17 -35.58 -6.11
Studie 3 Median
[ms]
CG 9 552.67 507.13 -45.54 -8.24
IG 12 589.67 582.00 -7.67 -1.30
Mittels der overall-Analyse wird versucht, eine Tendenz zu verdeutli-
chen, die Aufschluss über die Fragestellung gibt: Unterscheidet sich
durch ein Ausdauertraining der Median der Reaktionsgeschwindigkeit
beim daueraufmerksamkeitstest in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
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Die deskriptive Betrachtung belegt, dass der Median von beiden Grup-
pen zwischen den beiden Testzeitpunkten leicht abnimmt, das bedeutet,
sowohl die Probanden der IG als auch der CG werden schneller in ihrer
Reaktionsgeschwindigkeit (siehe Abbildung 4.54)
Abbildung 4.54: Deskriptive Statistik overall (oa) - TAP-DA, Median der
Reaktionsgeschwindigkeit von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2)
zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Die im Schaubild 4.54 geringfügig sichtbare Verbesserung von t1 zu t2
entspricht bei der Interventionsgruppe 19,8 ms (3.6 %), bei der Kon-
trollgruppe 25.5 ms (4.7 %) (siehe auch Tabelle 4.47).
Tabelle 4.47: overall: TAP-DA, Median der Reaktionsgeschwindigkeit ( ms) – Veränderung von
t1 zu t2
TAP – DA Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
Median
[ms]
CG 35 542.81 533.00 114.85 391.00 927.00 517.31 501.00 105.30 355.00 822.00 -25.50 -4.70
IG 34 556.14 513.00 106.20 421.00 890.00 536.35 502.50 109.94 397.00 858.00 -19.79 -3.56
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt, dass die Zeit einen si-
gnifikanten Haupteffekt hat (F[1,67] = 6.72, p = .01, η2 = .091). Die
Gruppe hat keinen signifikanten Effekt (F[1,67] = 0.43, p = .51, η2
= .006). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signifikant
(F[1,67] = 0.08, p = .77, η2 = .001).
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Daher muss für die Beantwortung der Fragestellung UH3.3oa: unter-
scheidet sich durch ein Ausdauertraining der median der
reaktionsgeschwindigkeit beim daueraufmerksamkeitstest
in abhängigkeit von gruppe und zeit? die Nullhypothese ange-
nommen werden.
UH3.3oa DER MEDIAN DER REKTIONSZEIT IM DAUERAUFMERKSAMKEITSTEST UN-
TERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
4.8.6 Veränderung der Befindlichkeit
Die Veränderung der Befindlichkeit mit den Parametern Gute-Schlechte
Stimmung (GS), Wachheit-Müdigkeit (WM) und Ruhe-Unruhe (RU)
aus demMehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) eröffnet
in den drei Studien äußerst divergente Ergebnisse. Wohingegen sich in
Studie 1 und 3 sowohl die Probanden der Kontrollgruppe als auch der In-
terventionsgruppe in der GS-Dimension verbessern, verschlechtern sich
beide Gruppe in Studie 2 in der GS-Dimension. In der RU-Dimension
können sich – bis auf die Interventionsgruppe in Studie 3 – alle Grup-
pen in allen Studien verbessern. Auffallend ist zudem, dass in der WM-
Dimension in allen drei Studien die Interventionsgruppe schlechter ist
als die Kontrollgruppe.
Gute-Schlechte Stimmung (GS)
Für die overall-Analyse lautet die Fragestellung bezüglich der Fragestel-
lung zur Veränderung der GS-Dimension UH3.1oa: Unterscheidet
sich durch ein Ausdauertraining die GS-Dimension im MDBF
in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
In den Studien 1 und 3 zeigt sich, dass das Ausdauertraining keinen
Einfluss auf die GS-Dimension hat, denn sowohl bei der Kontrollgruppe
als auch bei der Interventionsgruppe steigt der Summenwert an. Pro-
zentual betrachtet ist der Anstieg in der Kontrollgruppe größer (siehe
auch Tabelle4.48). In Studie 2 sinkt der Summenwert der GS-Dimenion
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– diese negative Veränderung lässt sich ebenfalls nicht auf das Training
zurückführen, denn der Summenwert der GS-Dimension verringert sich
bei der Kontrollgruppe mit 20.1 % noch deutlicher als bei der Interven-
tionsgruppe mit 15.6 % (siehe Tabelle 4.48).
Tabelle 4.48: Studien 1, 2, 3 MDBF: Gute-Schlechte Stimmung (GS) – Veränderung von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und
prozentuale Veränderung (Diff %)





CG 15 32.80 33.60 0.80 2.44





CG 13 30.23 24.15 -6.08 -20.11





CG 9 30.78 36.22 5.44 17.67
IG 12 33.83 33.92 0.09 0.27
Fasst man die drei Studien nun in einer overall-Analyse zusammen, so
zeigt die deskriptive Betrachtung nahezu keine Veränderung in der Kon-
trollgruppe (-1,6 %) und eine etwas deutlichere Verschlechterung um 4.9
% vom Summenwert 32.1 auf 30.5 in der Interventionsgruppe (siehe Ab-
bildung 4.55 und Tabelle 4.49).
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Abbildung 4.55: Deskriptive Statistik overall (oa) MDBF: Gute-Schlechte Stimmung (GS),
Veränderung von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Tabelle 4.49: Overall MDBF: Gute-Schlechte Stimmung (GS) - Veränderung von t1 zu t2
MDBF-GS Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
GS
CG 37 31.41 32.00 4.79 20.00 39.00 30.92 33.00 7.02 15.00 39.00 -0.49 -1.55
IG 35 32.09 33.00 4.66 21.00 40.00 30.51 32.00 5.79 18.00 40.00 -1.57 -4.90
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt, dass die Zeit keinen
signifikanten Haupteffekt hat (F[1,70] = 1.83, p = .18, η2 = .025). Die
Gruppe hat keinen signifikanten Effekt (F[1,70] = 0.02, p = .90, η2
= .000). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signifikant
(F[1,70] = 0.508, p = .478, η2 = .007).
Daher muss für die Beantwortung der folgenden Fragestellung die Null-
hypothese angenommen werden.
UH4.1oa: Unterscheidet sich durch ein Ausdauertraining
die GS-Dimension im MDBF in Abhängigkeit von Gruppe und
Zeit?
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UH4.1oa DIE GS-DIMENSION IM MDBF UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN
ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Wachheit-Müdigkeit (WM)
Für die overall-Analyse lautet die Fragestellung bezüglich der Frage-
stellung zur Veränderung der WM-Dimension UH4.2oa: Unterschei-
det sich durch ein Ausdauertraining die WM-Dimension im
MDBF in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
In den Studien 1, 2 und 3 zeigt sich, dass das Ausdauertraining einen ne-
gativen Einfluss auf die WM-Dimension hat, bei der Interventionsgruppe
verschlechtert sich der Summenwert deutlich, wohingegen er sich bei der
Kontrollgruppe in Studie 1 und 3 verbessert (siehe Tabelle 4.50).
Tabelle 4.50: Studien 1, 2, 3: MDBF: Wachheit-Müdigkeit (WM) – Veränderung von
Testzeitpunkt 1 (t1) zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und
prozentuale Veränderung (Diff %)





CG 15 28.80 29.80 1.00 3.47





CG 13 30.69 28.23 -2.46 -8.02





CG 9 27.33 28.78 1.45 5.31
IG 12 29.83 29.33 -0.50 -1.68
Fasst man die drei Studien nun in einer overall-Analyse zusammen, so
vermittelt die deskriptive Betrachtung eine minimale Verschlechterung
in der Kontrollgruppe (-1,4 %) und eine etwas deutlichere Verschlechte-
rung um 8.7 Prozent vom Summenwert 30.2 auf 27.6 in der Interventi-
onsgruppe (siehe Abbildung 4.56 und Tabelle 4.51).
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Abbildung 4.56: Deskriptive Statistik overall (oa) - MDBF: Wachheit-Müdigkeit (WM),
Veränderung von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Tabelle 4.51: Overall (oa) - MDBF: Wachheit-Müdigkeit (WM) - Veränderung von t1 zu t2
MDBF-WM Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
WM
CG 37 29.11 29.00 6.16 16.00 40.00 29.00 29.00 5.37 15.00 39.00 -0.11 -0.37
IG 35 30.20 31.00 5.99 14.00 38.00 27.57 28.00 5.94 11.00 37.00 -2.63 -8.70
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung belegt, dass die Zeit keinen
signifikanten Haupteffekt aufweist (F[1,70] = 3.58, p = .06, η2 = .049).
Die Gruppe hat keinen signifikanten Effekt (F[1,70] = 0.20, p = .88,
η2 = .000). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist ebenfalls nicht signifikant
(F[1,70] = 3.04, p = .09, η2 = .042).
Daher muss für die Beantwortung der Fragestellung
UH4.2oa: Unterscheidet sich durch ein Ausdauertraining
die WM-Dimension im MDBF in Abhängigkeit von Gruppe
und Zeit? die Nullhypothese angenommen werden.
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UH4.2oa DIE WM-DIMENSION IM MDBF UNTERSCHEIDET SICH NICHT SIGNIFIKANT IN
ABHÄNGIGKEIT VON GRUPPE UND ZEIT.
Ruhe-Unruhe (RU)
Für die overall-Analyse lautet die Fragestellung bezüglich der Fragestel-
lung zur Veränderung der RU-Dimension UH3.3oa: Unterscheidet
sich durch ein Ausdauertraining die RU-Dimension im MDBF
in Abhängigkeit von Gruppe und Zeit?
Bis auf die Interventionsgruppe in Studie 3 verbessern sich auch in Stu-
die 1 und 2 sowohl die Kontrollgruppe als auch die Interventionsgruppe
(siehe auch Tabelle4.52). Die Zunahme in der RU-Dimension um einen
Summenwert von 3.5 ist in der Interventionsgruppe in Studie 2 mit 12.8
Prozent am deutlichsten (siehe Tabelle 4.52).
Tabelle 4.52: Studien 1, 2, 3 MDBF: Ruhe-Unruhe (RU): Veränderung von Testzeitpunkt 1 (t1)
zu Testzeitpunkt 2 (t2) im Mittelwert (Diff M) und prozentuale Veränderung (Diff
%)





CG 15 29.67 31.47 1.80 6.07





CG 13 24.85 27.46 2.61 10.50





CG 9 31.11 33.33 2.22 7.14
IG 12 32.17 30.17 -2.00 -6.22
Fasst man die drei Studien nun in einer overall-Analyse zusammen, so
zeigt die deskriptive Betrachtung , dass sich die Kontrollgruppe mit
einer Zunahme des Summenwerts um 7,7 % deutlicher verbessern kann
als die Interventionsgruppe mit einer Zunahme von 4.5 Prozent (siehe
Abbildung 4.57 und Tabelle 4.53).
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Abbildung 4.57: Deskriptive Statistik overall (oa) MDBF: Ruhe-Unruhe (RU), Veränderung
von Testzeitpunkt 1 (t1) und Testzeitpunkt 2 (t2) zwischen
Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
Tabelle 4.53: Overall (oa) MDBF: Ruhe-Unruhe (RU) - Veränderung von t1 zu t2
MDBF-RU Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2 Differenz
n M Mdn SD Min Max M Mdn SD Min Max Diff M Diff %
RU
CG 37 28.32 28.00 5.76 16.00 40.00 30.51 31.00 5.53 20.00 40.00 2.19 7.73
IG 35 28.83 29.00 5.90 16.00 39.00 30.11 30.00 4.99 17.00 39.00 1.29 4.46
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung sagt aus, dass die Zeit einen
signifikanten Haupteffekt hat (F[1,70] = 6.65, p = .01, η2 = .087). Die
Gruppe hat keinen signifikanten Effekt (F[1,70] = 0.01, p = .96, η2 =
.000). Die Interaktion Zeit * Gruppe ist nicht signifikant (F[1,70] = 0.45,
p = .50, η2 = .006).
Daher muss für die Beantwortung der folgenden Fragestellung
UH4.3oa: Unterscheidet sich durch ein Ausdauertraining
die RU-Dimension im MDBF in Abhängigkeit von Gruppe und
Zeit? die Nullhypothese angenommen werden.
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UH3.3oa Die RU-Dimension im MDBF unterscheidet sich nicht signifikant in Abhängigkeit von
Gruppe und Zeit.
4.8.7 Zusammenfassung
Auch overall betrachtet zeigen sich für keine der Untersuchungsparame-
ter der kognitiven Leistungsfähigkeit und der Befindlichkeit signifikante
Veränderungen.
4.8.8 Diskussion
Es ist überlegenswert, diese Art von Interventionsstudien mit vermeint-
lich kognitiv „schwächeren“ jungen Erwachsenen (Menschen ohne allge-
meine Hochschulreife) durchzuführen. Des Weiteren scheinen die jungen
Menschen nicht in Bezug auf das Wohlbefinden von der gesteigerten kör-
perlichen Ausdauerleistungsfähigkeit zu profitieren. Es gilt weitere Mo-
deratorvariablen zu identifiziren, die möglicherweise das Wohlbefinden
und die kognitive Leistungsfähigkeit von jungen Menschen beeinflussen.
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5 Schlussfolgerungen
5.1 Zusammenfassung und Diskussion
Das Ziel der vorliegenden Thesis ist es, die Auswirkungen einer verbes-
serten Fitness auf die kognitive Leistungsfähigkeit und das Wohlbefinden
bei jungen Erwachsenen zu untersuchen. Die jungen Erwachsenen, die
bei den hier vorliegenden Interventionsstudien im Fokus des Interesses
stehen, sind allgemein dadurch gekennzeichnet, dass sie sich in einer
Übergangsphase von Schule zum Berufsleben befinden. Aufgrund emo-
tionaler und gesellschaftlicher Unbestimmtheit sind sie auf der „[. . . ] Su-
che nach der eigenen Identität und Wertorientierung“ (Reik, Woll, Grö-
ben, Berndt, 2010, S. 640) . Die zusätzliche Konfrontation mit dem im
Studium oder der Ausbildung neuen sozialen Niveau, dort bestehenden
Richtlinien und fachlichen Hersausforderungen, kann oft dazu führen,
dass sich die jungen Erwachsenen ein gesundheitsschädliches Verhalten
aneignen (Reik et al. 2010reiketal2010 (not cited)). Laut Sygusch (sy-
gusch2000 (not cited)2000) ist das Bestreben der Jugendlichen primär
auf das Erleben von aktuellem Wohlbefinden ausgerichtet, was nicht
immer förderlich für die Gesundheit ist. Zudem sieht der gesunde und
fitte Jugendliche keinen Grund, warum er präventive Maßnahmen für
seine Gesundheit ergreifen sollte (Sygusch, 2000). Es ist anzunehmen,
dass es aus diesem Grund nur sehr wenige Studien gibt, die die Auswir-
kungen einer gesteigerten Fitness auf die kognitive Leistungsfähigkeit
und das Wohlbefinden von jungen Erwachsenen untersuchen. An dieser
Stelle setzt diese Thesis an. Sie möchte untersuchen, ob junge Erwach-
sene ihre Ausdauerleistungsfähigkeit weiter verbessern können und von
der Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit auch hinsichtlich ihrer
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kognitiven Leistungsfähigkeit und ihres Wohlbefindens profitieren. Dies
erfolgt für die Beantwortung der Frage nach dem Wohlbefinden, zum
einen, durch eine Aufarbeitung der Literatur (Kapitel 2.4.4) und zum
anderen durch eigene empirische Untersuchungen in drei Studien (siehe
Kapitel 4). Für die Beantwortung der Frage nach den Auswirkungen
körperlicher Aktivität auf die kognitive Leistungsfähigkeit bei jungen
Erwachsenen wurde in Kapitel 3 ein umfangreicher Review angefertigt
und in Kapitel 4 in drei Interventionsstudien der Einfluss von Ausdau-
ertraining auf junge Erwachsene empirisch untersucht.
5.1.1 Ergebnisse zur Veränderung der Fitness
Fitness wird in dieser Arbeit über die Ausdauerleistungsfähigkeit de-
finiert. Die Überprüfung der Ausdauerleistungsfähigkeit erfolgt in den
Studien 1 und 3 mittels der Laktatdiagnostik. Hier konnten besonders
an der aeroben 2mmol/l-Schwelle signifikante Veränderungen erzielt wer-
den. Eine Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit mittels der Laktat-
diagnostik war aus ökonomischen Gründen in Studie 2 nicht möglich.
Daher wurde hier der zeit- und kostengünstigere 2km-Walking-Test an-
gewendet. Für die Betrachtung der Gehzeit zeigt sich eine deutliche
Verbesserung der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe.
Die Interventionsgruppe absolvierte die 2km-Distanz nach dem sechs-
wöchigen Ausdauertraining um 29 Sekunden schneller als vor Beginn
der Trainingsphase. Die Kontrollgruppe verschlechterte sich dagegen um
sieben Sekunden zwischen den beiden Testzeitpunkten. Die statistische
Analyse ergab allerdings keine signifikante Veränderung, jedoch einen
mittleren Effekt für die Wechselwirkung von Gruppe und Zeit (F[1, 23]
= 2.52, p = .12, η² = .099). Das Ergebnis der Studie 2 ist kritisch zu
betrachten, da es der Studienleitung bei diesem Testverfahren nicht aus-
reichend gelang, alle Probanden dahingehend zu motivieren, die 2km-
Strecke mit maximaler Gehgeschwindigkeit zu absolvieren. Das für eine
aussagekräftige Bestimmung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit ge-
forderte Pulslimit (Bös, 2003) konnte nicht von allen Probanden erreicht
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werden, was sicherlich mehr auf motivationsbedingte als auf physiologi-
sche Ursachen zurückzuführen ist. Somit lässt sich festhalten, dass sich
bei jungen Erwachsenen die Ausdauerleistungsfähigkeit weiter verbes-
sern lässt. In Studie 1 kann bereits nach einem vierwöchigen Ausdau-
ertraining gezeigt werden, dass sich die Differenzwerte zwischen t1 zu
t2 von der Kontroll- und Interventionsgruppe an der 2 mmol/l-Schwelle
signifikant unterscheiden (t = 2.25, df = 24, p = 0.03). An der 4 mmol/l-
Schwelle zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe (U = -1.71, p = 0.09). In Studie 3 zeigt die Be-
trachtung der Differenzwerte von t1 zu t2, dass sich die Ausdauerwerte
von der Kontroll- und Interventionsgruppe an der 2 mmol/l-Schwelle si-
gnifikant voneinander abheben (U=-2,947, p=0,003). Die Differenzwerte
an der 4 mmol/l-Schwelle zeigen ebenfalls signifikante Unterschiede zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe (t = -2.36, df = 19, p = .03).
Es lässt sich also schlussfolgern, dass durch ein zehnwöchiges Ausdau-
ertraining signifikante Veränderungen an der 2 mmol/l- und 4 mmol/l-
Schwelle erzielt werden können. Bereits ein Interventionszeitraum von
vier Wochen Training mit insgesamt acht Trainingseinheiten nach der
Dauermethode führte bei den jungen Erwachsenen zu signifikanten Ver-
änderungen an der 2 mmol/l-Schwelle.
5.1.2 Ergebnisse zur Veränderung des
Wohlbefindens
Habituelle Veränderungen. Zusammengefasst betrachtet, zeigt sich
beim MDBF für die Dimension Gute-Schlechte-Stimmung keine signi-
fikante Veränderung. Die Interventionsgruppe verschlechtert sich aller-
dings in der GS-Dimension mit fast fünf Prozent deutlicher als die Kon-
trollgruppe mit einer Verschlechterung um 1.9 Prozent. Werden die drei
Studien einzeln betrachtet, so zeigt sich, dass sich die Dimension Gute-
Schlechte Stimmung in Studie 1 und 3 sowohl in der Kontrollgruppe als
auch in der Interventionsgruppe verbessert, sich die GS-Dimension dage-
gen in Studie 2 verschlechtert. Für die Interventionsgruppe könnte argu-
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mentieren werden, dass das in Studie 2 durchgeführte Aerobic-Training
weniger die Stimmung steigert als ein reines Lauftraining. Allerdings legt
die Veränderung der Kontrollgruppe in die gleiche Richtung wie die In-
terventionsgruppe den Schluss nahe, dass eine weitere Variable, die hier
nicht untersucht wurde, Einfluss auf die GS-Dimension haben muss. Für
die Dimension Wachheit-Müdigkeit (WM) zeigt sich in allen drei Studi-
en, dass sich die Teilnehmer zum Testzeitpunkt 2 schläfriger und müder
fühlten als vor Beginn der Intervention. Die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe dagegen fühlten sich in Studie 1 und 3 zum Testzeitpunkt 2
wacher und ausgeruht. In Studie 2 fühlte sich die Kontrollgruppe eben-
so wie die Interventionsgruppe müde und schläfrig. Die Reduktion des
Summenwertes fällt bei der CG mit acht Prozent allerdings wesentlich
geringer aus als bei der Interventionsgruppe. Für die Gesamtbetrachtung
lässt sich die gleiche Tendenz konstatieren: die IG reduziert den Sum-
menwert der WM-Dimension mit 8.7 Prozent deutlicher als die CG, die
nahezu unverändert bleibt (Differenz -0.4 Prozent). Die Veränderung ist
nicht signifikant (F [1,70] = 3.04, p = .09, Eta2 = .042). Eine Gesamtbe-
trachtung der Dimension Ruhe-Unruhe des MDBF zeigt, dass sich von t1
zu t2 beide Gruppen geringfügig ruhiger und gelassener fühlen (Differenz
IG: + 4.5 %, Differenz CG: + 7.5 %). Die Varianzanalyse ergibt keine
signifikante Veränderung (F[1,70] = 0.45, p = .50, Eta2 = .006). Betrach-
tet man die Studien getrennt, können in Studie 1 und 2 sowohl die Pro-
banden der IG als auch der CG den Skalenwert deutlich verbessern, d.h.
sie fühlen sich ruhiger und gelassener. In Studie 3 gilt das allerdings nur
für die Teilnehmer der CG; die Teilnehmer der IG fühlen sich zum Test-
zeitpunkt 2 aufgeregter und innerlich unruhiger als vor der Intervention.
Es lässt sich schlussfolgern, dass sich ein langfristigeres Lauftraining mit
zum Teil anstrengenden Intervallen nicht förderlich für die jungen Er-
wachsenen bezüglich der Dimension Ruhe-Unruhe des MDBF auswirkt.
Aber auch hier wie schon bei der GS-Dimension liegt die Vermutung
nahe, dass noch eine weitere Variable Einfluss auf das Wohlbefinden der
jungen Erwachsenen haben muss, da in Studie 1 und 2 die Veränderun-
gen zwischen IG und CG nahezu identisch sind. Die in den vorliegenden
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empirischen Untersuchungen generierten Ergebnisse zum Wohlbefinden
sind identisch mit denen in Kapitel 2 („Psychische Auswirkungen von
körperlicher Aktivität“) gewonnenen Daten aus der Aufarbeitung der ak-
tuellen Studienlage. Für das habituelle Wohlbefinden konnte Schlicht in
zwei Meta-Analysen (Schlicht 1994, 1995) keine generelle Wirksamkeit
von sportlicher Betätigung auf die psychische Gesundheit nachweisen.
Nach Schlicht (1994, 1995) zeigen sich die größten Auswirkungen bei
Menschen zwischen 30 und 50 Jahren. Bezüglich der Intensität sind die
Ergebnisse wie in den hier durchgeführten drei Studien sehr unterschied-
lich. MacMahon und MacMahon1988 (not cited)Gross (1988) berichten
von einem größeren Effekt bei hoher Intensität. Dieses Ergebnis lässt
sich in den hier vorliegenden Studien für die RU-Dimension bestätigen,
wenn davon ausgegangen wird, dass die Studie 3, aufgrund des längsten
Interventionszeitraums und in der in das Lauftraining integrierten In-
tervalleinheiten, die Intervention mit der höchsten Intensität darstellt.
King, Taylor und Haskell (1993) dagegen können keinen Unterschied
bezüglich der Intensität feststellen. Diese Feststellung kann durch die
hier vorliegenden Befunde nicht eindeutig bestätigt werden; insbeson-
dere für den Summenwert der WM-Dimension zeigen die Probanden
der Interventionsgruppe in Studie 2 die deutlichsten Veränderungen. Sie
fühlen sich nach dem sechswöchigen Aerobictraining deutlich müder und
schläfriger als die jungen Erwachsenen, die ein Lauftraining absolviert
haben. Allerding sind das nur sichtbare Tendenzen und keine signifi-
kanten Veränderungen. Nach Leith (1994) sind 12 Wochen körperlicher
Aktivität erfolgreicher als in einem Zeitraum von weniger als acht Wo-
chen. Diese Aussage können die vorliegenden Daten nur für die RU-
Dimension bestätigen. Hier zeigt sich deutlich, dass sich die Probanden
der Interventionsgruppe von Studie 3 nach einem zehnwöchigen Inter-
ventionszeitraum auffallend innerlich unruhiger und aufgeregter fühlen
als die Probanden nach sechs oder dreiwöchigem Interventionszeitraum.
Aber auch hier ist die Veränderung nicht signifikant. Vazou-Ekkekakis
& Ekkekakis (2009) stellen hingegen fest, dass bei selbstgewählter Inten-
sität die Effekte körperlicher Aktivität am stärksten hervorstechen. Die
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Autoren begründen dies mit einem negativen Gefühl von Kontrollver-
lust der Probanden, wenn die Intensität vom Versuchsleiter festgelegt
wird. Diese Tatsache könnte eine mögliche Erklärung dafür darstellen,
warum sich bei der GS-Dimension der Summenwert der Kontrollgrup-
pe deutlicher verbessert als der der Interventionsgruppe. Aktuelle Ver-
änderungen. Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes in Kapitel 2
(„Psychische Auswirkungen von körperlicher Aktivität“) konnte für die
aktuellen Auswirkungen durch körperliche Aktivität auf Wohlbefinden
festgestellt werden, dass körperliche Aktivität mit Leistungsbezug eine
mittlere bis starke Verbesserung der Stimmungslage ausmacht (Biddle,
2000). Auch Schwerdtfeger et al. schwerdtfegereberhardtchmitorz2008
(not cited) (2008) konnten in ihrer Studie zeigen, dass selbst durch all-
tägliche Bewegungsaktivitäten diese als förderlich für das Wohlbefinden
wahrgenommen werden. In der vorliegenden Arbeit wurden die aktuel-
len Auswirkungen körperlicher Aktivität auf das Wohlbefinden nur in
Studie 3 mittels des Ambulatory Assessments untersucht. Bei allen drei
Dimensionen des MDBF (GSa, RUa, WMa) weisen die Probanden nach
einer Trainingseinheit höhere Skalenwerte auf. Die Veränderungen von
t1 zu t2 sind in allen drei Dimensionen zwar nicht signifikant, zeigen aber
bei der WMa- und RUa- Dimension einen mittleren Effekt auf (WMa
η2 = 0.068; RUa = 0.098) und bei der GSa-Dimension einen starken
Effekt (η2 = 0.266). Aktuell lässt sich demnach durch ein Lauftraining
die Stimmung der Teilnehmer steigern. Die Ergebnisse zu den aktuellen
Veränderungen sind kontrovers zu den habituellen Veränderungen. Es
scheint zudem aufgrund der hohen Effektstärke, dass die Veränderun-
gen bei einer größeren Stichprobe signifikant werden.
5.1.3 Ergebnisse zur Veränderung der kognitiven
Leistungsfähigkeit
Der Literaturreview in Kapitel 3 („Literaturreview zu körperlicher Ak-
tivität und kognitiven Funktionen“) zeigt, dass aerobes Fitnesstraining
günstige Auswirkungen auf die Kognition hat; zu dieser Erkenntnis ge-
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langten Colcombe und Kramer bereits 2003 bei der Auswertung einer
auf 18 Studien basierenden Metaanalyse. Die auffälligsten Besserungen
wurden im Bereich der exekutiven Kontrollprozesse beobachtet. Bis heu-
te konnten die günstigen Auswirkungen aerober körperlicher Aktivität
auf kognitive Funktionen speziell bei jungen Erwachsenen wiederholt be-
stätigt werden (Padilla et al, 2013, Guiney et Machado, 2013, Padilla et
al, 2014, Li et al, 2014; Coles et Tomporowski, 2008). Im Widerspruch
zu diesen Ergebnissen steht die Studie von Hopkins und Kollegen aus
den USA, die den Effekt aerober körperlicher Aktivität auf die Kogni-
tion bei gesunden, jungen Probanden prüften; hier zeigten sich positive
Veränderungen in den psychologische Tests nur bei Probanden, die vier
Wochen lang und auch am Testtag trainierten und gleichzeitig homozy-
got für das BDNF-Gen waren. Bei Probanden, die ebenfalls vier Wochen
– jedoch nicht am Testtag – trainierten, sowie bei Probanden, die – ein-
malig – nur am Testtag trainiert haben, wurden keine Veränderungen
gefunden. Dieser Beobachtung ist zu entnehmen, dass die Met-Allele des
BDNF-Gens den Effekt körperlicher Aktivität auf die Kognition sowie
auf einige psychologische Merkmale schwächen, resümieren die Auto-
ren (Hopkins et al, 2012). Die in dieser Arbeit vorgestellten Studien
sollen die Forderung bekräftigen, dass es zur Aufklärung des zum Teil
kontroversen Forschungsstandes notwendig ist, mehrere Untersuchungen
durchzuführen, die die Auswirkungen körperlicher Aktivität auf die exe-
kutiven Funktionen bei jungen Erwachsenen überprüfen. Diese sind bei
den Untersuchungen zu Auswirkungen körperlicher Aktivität auf die Ko-
gnition nicht ausreichend vertreten (Krell-Roesch, 2014; Pluncevic, 2012;
). Dem ist hiermit Folge geleistet. In allen drei hier beschriebenen Stu-
dien wurden die Auswirkungen eines Ausdauertrainings auf die exekuti-
ven Funktionen (Arbeitsgedächtnis und Daueraufmerksamkeit) mittels
der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) untersucht. Für
die Veränderungen der durch diese Tests untersuchte Arbeitsgedächtnis-
und Daueraufmerksamkeitsleistung konnten keine Signifikanzen festge-
stellt werden. In den hier durchgeführten Studien verbessern sich, in
der Regel, zumeist sowohl die Probanden der Kontrollgruppe als auch
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der Interventionsgruppe. Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss in
jedem Fall berücksichtigt werden, dass es sich bei der TAP um eine
Testbatterie für die klinische neuropsychologische Diagnostik handelt.
Daher ist anzunehmen, dass gesunde Probanden generell schon gut ab-
schneiden; das bedeutet wenige bis keine Fehler und Auslassungen ma-
chen, somit ist entsprechend nur eine geringfügige Verbesserung möglich.
Auch Krell-Rösch (2014), die in ihrer Studie mit Studierenden zur Er-
fassung der kognitiven Leistungsfähigkeit den Flanker- und Oddballtest
verwendet haben, proklamieren, dass diese Testverfahren zu leicht sind
und die Studierenden darin nur wenige Fehler machen, was es schwierig
macht, Veränderungen festzustellen. Für die Veränderungshypothesen
zur kognitiven Leistungsfähigkeit ist das Folgende zu resümieren: es sind
Tendenzen sichtbar, welche zeigen, dass sich in allen drei Studien beim
Arbeitsgedächtnistest die Anzahl der Fehler innerhalb der Interventions-
gruppe deutlich verbessert. In Studie 1 und 2 können sich sowohl die IG
als auch die CG verbessern, in Studie 3 verbessert sich die IG um knapp
39 Prozent, während sich die CG um 43 Prozent verschlechtert. Die Ver-
änderung wird allerdings nicht signifikant (U = -1.44, p = .15). Für die
Anzahl der Auslasser kann allerdings nicht festgehalten werden, dass
sich die Teilnehmer der Interventionsgruppe von Studie 3 am meisten
verbessern. Für die Anzahl der Auslasser lässt sich in Studie 3 die ge-
ringfügigste Verbesserung der IG verzeichnen, in Studie 1 verbessert sich
die IG in Bezug auf die Anzahl der Auslasser am meisten. Jedoch kann
sich auch hier, wie in allen anderen Studien auch, die Kontrollgruppe
deutlich verbessern. Für die Veränderung der Reaktionsgeschwindigkeit
lässt sich wie schon bei der Anzahl der Fehler in Studie 3 die größte
Verbesserung der Interventionsgruppe feststellen. Beim Median ist die
Interventionsgruppe zum Testzeitpunkt 1 langsamer (M= 703.83, SD =
139.49) als die Kontrollgruppe (M = 546.67, SD = 164.05). Sie verbes-
sert sich zum Testzeitpunkt 2 um 103.66 Millisekunden, wohingegen die
Kontrollgruppe um 69.08 Millisekunden langsamer wird. Die Verände-
rung unterscheidet sich signifikant zwischen der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe (U = -2.16, p = .03). Insgesamt betrachtet zeigt
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sich beim Arbeitsgedächtnistest für die Reaktionszeit eine deutlichere
Verbesserung als bei der IG; die Veränderung ist allerdings nicht signi-
fikant (F [1,66] = 0.27, p = .60, Eta2 = .004)aktionszeit Beim Test zur
Daueraufmerksamkeit verbessert sich die IG sowohl bei der Anzahl der
Fehler als auch bei der Anzahl der Auslasser stärker als die Kontrollgrup-
pe. Die Veränderungen sind allerdings in keinem der Fälle signifikant.
Bei der Daueraufmerksamkeitsleistung verbessern sich sowohl bezgl. der
Anzahl der Fehler als auch der Auslasser in allen Studien, sowohl die
IG als auch die CG. Auch bei der Reaktionsgeschwindigkeit kann sich
in allen drei Studien sowohl die IG als auch die CG verbessern. Es zeigt
sich für alle drei Parameter (Fehler, Anzahl und Median) des Dauerauf-
merksamkeitstests, dass sich sowohl die Teilnehmer der IG als auch der
CG verbessern.
5.1.4 Sonstige Ergebnisse
Desweiteren kann für alle drei hier durchgeführten Studien festgehalten
werden, dass sich der BMI im Laufe des Interventionszeitraums nicht
signifikant verändert. Durch den Einsatz von Beschleunigungssensoren
konnte in Studie 3 gezeigt werden, dass sich die körperliche Aktivität
(Mittelwert der Aktivitätsintensität), analysiert über den gesamten In-
terventionszeitraum (pre, int, post), signifikant zwischen der Kontroll-
und Interventionsgruppe unterscheidet. Die Varianzanalyse zeigte für
die mittlere Bewegungsintensität eine signifikante Interaktion für „Zeit
* Gruppe“ (F=3.40, df=2.36, p=0.04, Eta2 = 0.16). Das bedeutet, dass
die Interventionsgruppe, wie von der Studienleitung erwünscht, während
und auch zum Teil noch nach dem Interventionszeitraum die aktivere
Gruppe darstellt. Bezüglich der Depressionssymptomatik kann die IG
in Studie 1 den Summenwert verbessern, wohingegen die CG sich ver-
schlechter. Diese Veränderung wird vermutlich wegen der geringen Stich-
probenanzahl nicht signifikant (U=-0.997; p=0.319). In Studie 2 zeichnet
sich ein gegensätzliches Bild ab: hier kann sich die CG verbessern, wo-
hingegen sich die IG verschlechtert. Auch hier ist die Veränderung nicht
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signifikant. In Studie 3 wurde für eine umfangreichere Beurteilung des
Wohlbefindens der Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät (SF-36) eingesetzt. Junge Erwachsene scheinen durch die Steigerung
ihrer Ausdauerleistungsfähigkeit weder ihre psychische noch soziale Ge-
sundheit steigern zu können. Eher das Gegenteil ist der Fall. Allerdings
wird von den Teilnehmern der IG im Vergleich zur CG eine Verbes-
serung der physischen Gesundheit wahrgenommen. Die Teilnehmer an
einem Ausdauertraining betrachten sich als widerstandsfähiger gegen-
über Erkrankungen und als körperlich funktionsfähiger. Für keine der
Subdimensionen lassen sich signifikante Veränderungen verzeichnen, was
sicherlich auch an der geringen Stichprobenzahl liegt. In Bezug auf die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung zeigt sich, dass die IG zu t2 einen
deutlich höheren Skalenwert aufweist als zu t2. Auch Bize et al. (2007)
kann nur sehr geringfügige Effekte bezüglich körperlich-sportlicher Ak-
tivität auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität in Längsschnitt- und
Interventionsstudien bei jungen Erwachsenen ausmachen. Höner & De-
metriou (2012) kommen hingegen zu dem Schluss, dass Menschen dauer-
haft und regelmäßig körperlich-sportliche Aktivität ausüben müssen, um
von dem positiven Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität
profitieren zu können. Bezüglich der Moderatoren ist die Forschungslage
noch unklar. Es zeichnet sich jedoch ab, dass Personen mit niedrigerem
Gesundheitsstatus mehr von körperlicher Aktivität profitieren.
5.2 Fazit und Ausblick
Der in dieser Thesis durchgeführte Literaturreview (Kapitel 3) konn-
te zeigen, dass für die Zielgruppe der jungen Erwachsenen die gleichen
positiven Einflüsse der körperlichen Aktivität auf die Kognition bestä-
tigt werden können wie sie auch in Studien an älteren oder alten Pro-
banden gefunden wurden. Es liegen Hinweise darauf vor, dass – insbe-
sondere bei jungen Erwachsenen – akutes aerobes Training die kogni-
tive Leistung deutlich fördert und im direkten Vergleich der Wirkung
von Krafttraining – bei gleicher Dauer – überlegen ist. In einer Studie
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an Probanden mittleren Alters wurde jedoch auch die Eignung akuter
Kraftübungen zur Steigerung der kognitiven Fähigkeiten belegt (Chang
et al, 2014). Kurzzeitige körperliche Aktivität kann – einigen Autoren
zufolge – besonders intensive Auswirkungen auf die Kognition haben;
gleiches wird über hochintensives Intervalltraining berichtet. Allerdings
handelt es sich hier jeweils nur um vereinzelte, erst kürzlich veröffent-
lichte Studien. Es besteht daher noch weiter Forschungsbedarf, denn
trotz der Vielzahl einschlägiger Publikationen fehlt es an aussagekräf-
tigen Studien zu einzelnen Fragestellungen. Eine solche Fragestellung
betrifft den sporadisch erwähnten intersexuellen Unterschied bezüglich
der Wirksamkeit körperlicher Aktivität auf die kognitiven Fähigkeiten.
Bisherige Erkenntnisse weisen darauf hin, dass bei Männern eher po-
sitive Auswirkungen zu erwarten sind als bei Frauen – es mangelt an
belastbaren Daten sowie an Arbeitshypothesen zu diesem Thema. Zu
den Auswirkungen ‚chronischer‘ körperlicher Aktivität liegen auch in
den Studien, die sich mit jungen Erwachsenen befassen, gegenwärtig
kaum belastbare Daten vor. Auch in den hier durchgeführten Studi-
en konnten keine signifikanten Auswirkungen auf die Arbeitsgedächtnis-
oder die Daueraufmerksamkeitsleistung festgestellt werden. Es zeigten
sich lediglich in Studie 3, in der der Inteventionszeitraum am längsten
war, signifkante Veränderungen bezüglich der Reaktionsgeschwindigkeit
(Median) beim Arbeitsgedächtnistest. An dieser Stelle besteht weiter
Forschungsbedarf. Insbesondere gilt es, sensitive Testverfahren auszu-
machen oder zu entwickeln, die selbst geringfügige Veränderungen der
kognitiven Leistungsfähigkeit, insbesondere bei ohnehin schon kognitiv
leistungsstarken Menschen, erfassen. Auch gilt es, den Zeitpunkt der
Durchführung der kognitiven Leistungstests zu überdenken. Hopkins
et al. können den Effekt einer kognitiven Leistungssteigerung nur bei
Probaden nachweisen, die über mehrere Wochen und Testtage trainiert
haben. Diese Erkenntnis sollte in weiteren Studien unbedingt berück-
sichtigt werden. Des Weiteren sollte die Auswirkungen von BDNF bei
weiteren Studien besser beobachtet werden. Hopkins et al. (2012) gehen
davon aus, dass die Met-Allele des BDNF-Gens den Effekt körperlicher
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Aktivität auf die Kognition sowie auf einige psychologische Merkmale
schwächen. In der überwiegenden Mehrzahl veröffentlichter Studien wird
die Kognition lediglich direkt (bestenfalls nach einem kurzen Intervall im
Bereich von Minuten bis zu einer Stunde) nach Abschluss des Trainings
gemessen. Es liegen keine Erkenntnisse darüber vor, ob die erzielten
kognitiven Verbesserungen vorübergehend sind und ob bzw. bei wel-
chem Trainingsprotokoll anhaltende positive Besserungen der Kognition
zu erzielen sind. Derartige Fragestellungen wurden bislang am ehesten
an Alzheimer-Patienten geprüft. Bei ihnen wurden nach halbjährigem
regelmäßigem Training deutliche, während der Dauer des Trainings an-
haltende Besserungen ermittelt. Die hier durchgeführten Studien unter-
suchen zwar die langfristigen Auswirkungen, doch beträgt der längste
Interventionszeitraum zehn Wochen. Hier ist die Länge des Interven-
tionszeitraums sicherlich noch ausbaufähig. Ebenso sollte die Art und
Intensität des Trainings genauer untersucht werden. Insbesondere zeich-
net sich die Tendenz ab, dass bezüglich des Wohlbefindens die Effekte
am deutlichsten hervorstechen, wenn von den Teilnehmern die Intensität
des Trainings selbstgewählt wird (Vazou-Ekkekakis & Ekkekakis, 2009).
Abschließend lässt sich festhalten, dass durch das Ausdauertraining die
Befindlichkeit junger Erwachsener kurzfristig gesteigert werden kann. Es
zeigen sich jedoch langfristig keine Effekte. Auch die Subskalen des (nur
in Studie 3 eingesetzten) SF-36 spiegeln diese Tendenz wider. Junge Er-
wachsene scheinen durch die Steigerung ihrer Ausdauerleistungsfähigkeit
weder ihre psychische noch soziale Gesundheit steigern zu können. Eher
das Gegenteil ist der Fall. Allerdings wird von den Teilnehmern der IG
im Vergleich zur CG eine Verbesserung der physischen Gesundheit wahr-
genommen. Die Teilnehmer an einem Ausdauertraining betrachten sich
als widerstandsfähiger gegenüber Erkrankungen und als körperlich funk-
tionsfähiger. Hier gilt es, weitere Studien mit einer größeren Stichpro-
benanzahl durchzuführen. Denn auch wenn diese Tendenzen aufgrund
der geringen Stichprobe nicht signifikant sind, sollte (nach Meinung der
Verfasserin) genau an dieser Stelle für die weitere Forschung angesetzt
werden. Denn nur Jugendliche, die sich gesund, körperlich leistungsfähig
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und guter Stimmung fühlen, sind auch in der Lage, gute Leistungen im
Studium oder Berufsleben zu erbringen. In den hier durchgeführten Stu-
dien konnten kurzfristige Verbesserungen auf das Wohlbefinden erzielt
werden, langfristig war eher das Gegenteil der Fall. Vermutlich fühlen
sich junge Erwachsene in ihrem Studium oder während der Ausbildung
durch die Teilnahme an einem (zu einem bestimmten Termin festgesetz-
ten) Ausdauertraining zusätzlich zu ihren ohnehin schon bestehenden
Pflichten weiter in ihrer Freizeitgestaltung eingeschränkt. Obwohl die
Teilnahme an den Studien freiwillig war, waren die Probanden der Inter-
ventionsgruppe teilweise nur schwer dazu zu bewegen, „ins Laufen“ zu
kommen. Junge Erwachsene scheinen hinsichtlich ihres Wohlbefindens
mehr von anderen Faktoren als der körperlichen Fitness zu profitieren;
zu nennen sind hier Freunde, Spaß an der Arbeit oder im Studium, er-
fülltes Familienleben etc. Somit muss in zukünftigen Studien in jedem
Fall ein Augenmerk auf weitere Moderatorvariablen (Geschlecht, sozia-
ler Status, Umfeld, Schlafverhalten etc.) gelegt werden, welche es zu
identifizieren und untersuchen gilt. Dennoch ist es als positiv zu wer-
ten, wenn die Fitness der jungen Erwachsenen gesteigert werden kann.
Studien zeigen, dass körperlich aktive Menschen bis ins hohe Alter hin-
sichtlich ihrer physischen und psychischen Gesundheit profitieren (Pate
et al., 1995; Samitz & Baron, 2002 ). Somit kann ein Ausdauertraining
in jungen Jahren – ähnlich wie die finanzielle Altersvorsorge – als Ge-
sundheitsvorsorge betrachtet werden.
Die vorliegende Arbeit zeigt insbesondere, dass es notwendig ist, den
Nutzen von Ausdauertraining bei jungen gesunden Erwachsenen auf die
kognitive Leistungsfähigkeit kritisch zu betrachten. Das Wohlbefinden
lässt sich durch ein Training zur Verbesserung der Ausdauerleistungs-
fähigkeit nur kurzfristig steigern, eindeutige langfristige Effekte bleiben
bei dieser physisch und psychisch gesunden Kohorte aus. Bei jungen
Menschen mit höherem Bildungsabschluss lässt sich kein signifikanter
Nutzen durch eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit nach-
weisen. An dieser Stelle zeigen eventuell längere Interventionsstudien
mit einer Trainingsdauer von mindestens sechs Monaten deutlichere Ef-
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fekte. Für zukünftige Forschungsarbeiten sind Langzeitstudien wichtig,
die die Auswirkungen einer gesteigerten Ausdauerleistungsfähigkeit auf
die kognitive Leistungsfähigkeit und das Wohlbefinden über die gesamte
Lebensspanne hinweg betrachten.
Um Deckeneffekte zu vermeiden, ist es sinnvoll, für weitere Studien
Stichproben von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit niedrige-
rem Bildungsniveau zu akquirieren.
Die Analyse unterschiedlichster Bildungsbiografien unter Berücksichti-
gung der körperlichen Leistungsfähigkeit stellt ein mögliches weiteres









BDNF Brain Derived Neurotrophic Factor
BMI Body Mass Index (Körpergewicht [kg] / (Körpergröße [m])²)
HRQOL Health Related Quality of Life




MDBF-GS Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen - Gute-Schlechte Stimmung
MDBF-RU Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen - Ruhe-Unruhe
MDBF-WM Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen - Wachheit-Müdigkeit
Mdn Median
Min Minimum
SF-36 Short Form 36 Health Survey Questionnaire
TAP Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung
TAP-AG Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung - Arbeitsgedächtnistest
TAP-DA Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung - Daueraufmerksamkeitstest
VGF Vascular Growth Factor
QOL Quality of Life
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